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L influenza della vitamina E 
processo di guarigione delle fratture. 

Doti. Ermelindo Bartoi.omucci, assistente volonlar 


io 


processo di riparazione dei tessuti è stato in ogni epoca vasto campo 

V ncei€ 10 scientifiche c tentativi di terapia clinica. Nel campo sperimentale 

i tessuti più studiati sotto questo aspetto sono stali il tessuto osseo e la cute; 

sia perche sono i tessuti che meglio si prestano allo studio delle varie fasi 

' e processo di riparazione sia perchè costituiscono i due rappresentanti più 
fipiri dei les.su li di rivestimenlo e di sostegno. 

Così numerose sostanze sia applicate localmente che somministrale per 
via orale o parenterale sono state somministrate allo scopo. 

Sarebbe troppo lungo enumerare le ricerche eseguite con le varie sostan¬ 
ze a tale riguardo, ma accennerò solo agli studi eseguili in questi ultimi tem¬ 
pi sulle vitamine in relazione ai processi di riparazione. L’influenza che le 
vano vitamine possono esercitare nel determinismo di molle malattie chirur¬ 
giche e la loro azione sul decorso di alcune forme morbose costituiscono del¬ 
le questioni assodate di fisiopatologia, anche se gli studiosi non sono perfet¬ 
tamente d accordo sul meccanismo con il quale dette influenze si esplichino. 

Dopo i recenti studi dei rapporti esistenti tra vitamine ed ormoni del¬ 
azione antagonista di alcune vitamine con alcuni ormoni e dell'azione favo¬ 
revole di altre vitamine su altri ormoni il campo dazione di delle sostanze 
sia pure indirettamente si è andato ancora di più ampliando. 
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Mentre in un primo tempo le vitamine hanno costituito un capitolo limi¬ 
tato riportandosi alla loro azione soltanto alcune sindromi di carenza gene¬ 
ralmente abbastanza evidenti, in questi ultimi anni si sono studiate le rela¬ 
zioni di tali fattori con moltissime forme morbose, anche di indole chirur¬ 
gica per cui si è venuto ad estendere mollo di più l’uso di tali sostanze sia 
dal punto di vista puramente biologico-sperimentale che da quello delle pra¬ 
tiche applicazioni. 

1 ulte le vitamine sono stale sottoposte a ricerche sperimentati e cliniche 


da moltissimi Autori per studiare la loro azione in molle affezioni chirurgiche. 

Fin da molti anni indietro Astley-Gooper richiamò l’attenzione sul l'alto 
che individui affetti da scorbuto e che avevano avuto anni prima una frat¬ 
tura e che era completamente guarita, al momento dello scoppio della ma¬ 
lattia da carenza del fattore C. si aveva riproduzione della frattura. Bier par¬ 
tendo dalle osservazioni di Astley-Gooper eseguì ricerche a riguardo e giun¬ 
se alla conclusione che la carenza del fattore C. favorisce la formazione di 
pseudo-artrosi. 


Fa vitamina A. ha dimostrato la sua azione sui processi di guarigione 
delle ferite ed in quelli di rigenerazione ossea. 

I rapporti tra le vitamine C. e D. con le malattie chirurgiche sono quelli, 
più ampliamente studiati e sui quali oggi siamo meglio orientati. 

Le ricerche di Lauber hanno dimostrato che Ha sottrazione di vitamina C. 
ritarda notevolmente il normale processo di cicatrizzazione. 

Pfannensliel ha richiamato l’attenzione sull’azione delle vitamine con¬ 
tro le infezioni. 


Ferraris e Levi (1924) osservarono negli animali a carenza un rallenta¬ 
mento del processo di riparazione del tessuto nervoso e del tessuto osseo. 
Israel e Frankel (1926) e Schilowzew (1928) studiarono l’influenza delle diete 
prive e povere di vitamine sui processi di guarigione. 

Lauber oltre che sul processo di cicatrizzazione delle ferite con la vita¬ 
mina A. eseguì analoghe ricerche sulla guarigione delle fratture ottenendo 
però risultati non favorevoli come per le ferite cutanee. 

Iale autore ritiene che il ritardo di consolidazione delle fratture clic 
si ha con la somministrazione del fattore A. sia da mettere in rapporto alla 
azione antagonista che detta vitamina esplica sulla funzione della glandola 
tiroide. 

La vitamina C. mentre per alcuni Autori influenza favorevolmente il pro¬ 
cesso di cicatrizzazione delle ferite per Lauber essa è completamente priva di 

azione, come pure il suo effetto sul consolidamento delle fratture sarebbe 
nullo. 

Hanke ci riferisce che l’acido ascorbico in eccesso anziché favorire la 
consolidazione delle fratture dia luogo alla formazione di zone rarefazione 
ossea e di piccole cavità cistiche. Secondo detto Autore tale azione sfavorevole 
sarebbe dovuta all’acidosi, che si determina nel soggetto per somministra¬ 
zione eccessiva di acido ascorbico. Tali lesioni non si riscontrerebbero som¬ 
ministrando il sale sodico dell’acido ascorbico pur restando tale somministra¬ 
zione senza alcun effetto. Imperati (1938) ha osservato invece che l’acido 
ascorbico favorisce la formazione del callo osseo se somministrato per via 
parenterale mentre applicato localmente l’effetto è nullo. Azione favorevole 
avrebbe il fattore C; come pure sembrerebbe che il Cebion esplichi azione 
favorevole sulla guarigione di fratture complicate ad infezione. Ricerche pra- 


E. BARTOLOMUCCI I i/INFLUENZA DELLA VITAMINA E 


3 


s 


lirale invece sulla Vitamina D. hanno dimostralo un’azione favorevole sia 
sul processo di guarigione delle ferite che di consolidazione delle fratture. Del 
resto dell influenza della vitamina D. sul sistema scheletrico siamo già a co¬ 
noscenza da molti anni, infatti è nota l’azione di detta sostanza nel rachitismo. 
Ricerche istologiche e radiologiche hanno dimostrato un rallentamento circo¬ 
latorio nelle epifisi delle ossa lunghe per carenza di vitamina, specialmente 
dcHe vuamine C. e D. Lohr (1929; studiò ampiamente l’uso della pomata 
all olio di fegato di merluzzo sia per ferite cutanee che per stimolare la rige¬ 
nerazione ossea. Fu sopralutto nelle osteomieliti clic egli usò tale metodo - do¬ 
po di avere asportato chirurgicamente tutte le parti necrotiche che andavano 
asportate riempiva il focolaio suppurativo osseo di pomata all’olio di fegato 
di merluzzo (unguentolan) e suturava le parti molle, immobilizzando poi in 
apparecchio gessato il segmento scheletrico colpito. Siloviev (1929) dichiarò 
ohe i fattori vitaminici hanno notevole interesse nella rigenerazione ossea 
e nel processo di guarigione delle fratture. Più tardi Roengholt ammise 
che le vitamine A.R.C.D. esplicassero un’azione facorevole al processo di 
guarigione delle fratture e su questa base istituì delle ricerche sperimentali 
dopo le quali giunge alle conclusioni che la vitamina la A. non ha alcun 
azione favorevole sulla rigenerazione ossea, mentre la R. agirebbe favorevof 
mente specie se associata ai sali di calcio e di fosforo. Hammer (1931) nega 
ogni azione alla vitamina D. sulla rigenerazione ossea. Da quanto son venuto 
esponendo e da numerose altre ricerche che per brevità ho tralasciato appare 
che tutte le vitamine sono state ampliamente studiate nella loro influenza 

su. processi d. guarigione delle fratture e delle ferite anche se le conclusioni 
teli volta non sono concordi. 

Negli ultimi tre anni si sono estese queste ricerche anche alla vitamina E 
Di questa vitamina si è ampiamente occupato Marchesi; oltre che studiare 
azione di detta sostanza sui processi di guarigione delle ferite cutanee egli 
la studiato tale vitamina anche dal punto di vista generale e ha uescrido le 
Iterazioni che si hanno per la carenza di detta vitamina dopo più genera- 
ziom di animali tenuti sempre a carenza. Anche Pegreffi ha studiato l’azione 
i detta vitamina sui processi di cicatrizzazione delle ferite cutanee. Sia il 

r,sulÌt, S1 c™V T- r i ,' e Barlolomucci riferiscono di avere ottenuto buoni 

sh nel a ? T. Essendo ancora la vitamina E. poco nota 

ella sua costituzione chimica che nei suoi effetti biologici, ho voluto ese- 

zà‘ avessi E ' rÌCerChe ^ SC ° P ° di osservare se detta sostan- 

a avesse alcuna azione sul processo di guarigione delle fratture. 


♦ 

* * 


che he, I USatl nelle , mie ^cerche sono stati i ratti bianchi : animali 

he ben si prestano a ricerche sulle vitamine e che poiché è possibile man- 

jenere ,n vita anche a lungo con diete sintetiche sono stati usati da quasi tulli 

1-1 -'^ tori che hanno voluto eseguire ricerche sulle vitamine. 

Come dieta sintetica mi sono servito della dieta di Mattil-Clayton n 198 

é'cns'td V f larC, T Ì nelle sue estese «cerche sulla vitamina E.' Tale dieta 
costituita nel modo seguente: Amido di riso 63%, Caseina 18% Lardo 8 0/ 

miscela salina 4%, lievito di birra 5%, olio di fegato di merluzzo 2% £ mt 

*cela salma è stata quella di Olbsborn e Mendel così costituita • Cloruro di 

£tssfor'ò ’cìS 0 , di f ca,ci ° rr c ; trat ° di "«e gr. 25, srro 2: 

potassio 7,5, Cibato di ferro 5, .Ioduro di potassio ctg. 5. 
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Gli animali al numero di 24 sono siali divisi in due lotti di 12 animali. 
Ciascun lotto è stato diviso in 3 gruppi di quattro animali. 

I ratti del primo gruppo di ciascun lotto erano alimentati con la dieta 

lat Clayto n con raggiunta di lattuga fresca (ricca di vitamina E.) ed 
olio di germi di grano (Evion Merk) che come è noto costituisce la sostanza 
più ricca di tale lattore, e ciò allo scopo di istituire una dieta ipervitaminica. 

(di animali del gruppo N. 2 erano alimentati con la stessa dieta a cui si 
aggiungevano piccole quantità di vegetali freschi senza somministrazione di 
vitamina E. (non lattuga nè crescione). 

Tali animali costituivano il giuppo dei controlli. Gli animali del terzo 
gruppo di ciascun lotto erano alimentati con la sola dieta sintetica senza vege¬ 
tali freschi e senza olio digermi di grano. Questi costituivano il gruppo de¬ 
gli animali a carenza del fattore E. 

I 24 animali, come ho già dello, sono stali disisi in due lotti di 12 ani¬ 
mali. Gli animali del primo gruppo sono indicali nei protocolli coi numeri 
progressivi dal 1 al 12 è quelli del secondo lotto dal 13 al 24. 

Negli animali del primo lotto praticavo solo le fratture ma poiché in un 
osso così piccolo come quello del ratto in cui una semplice frattura dà una le¬ 
sione minima da riparare ed il processo di guarigione si svolge rapidamente, 
allo scopo di poter meglio osservare il processo di riparazione osseo ho isti¬ 
tuito il secondo lotto nei quali animali praticavo anche delle resezioni di pic¬ 
cole parti di osso. In tal modo essendo maggiore il tempo richiesto per ripa- 
i ai e la perdita di sostanza si potevano meglio studiare radiograficamente ed 
istologicamente le fasi del processo di guarigione. Previa leggera anestesia ge¬ 
nerale eterea dopo accurata depilazione delle zampe anteriori praticavo lungo 
il margine esterno in corrispondenza del radio un piccolo taglio di circa un 
centimetro, interessante la cute e il sottocutaneo che partendo dal terzo me¬ 
dio arrivava al terzo inferiore; giunto sul piano muscolo tendineo partendo 
dalla parete tendinea scollavo i muscoli contigui fino alla parte carnosa ed at¬ 
traverso un interstizio muscolare senza tagliare alcun muscolo e cercando di 
evitare tutti i filetti nervosi (le cui lesioni possono influire sul decorso di gua¬ 
rigione) raggiungevo il radio che fratturavo con le punte di un paio di for¬ 
bici . 


Negli animali del primo lotto praticavo solo fratture, in quelli del se¬ 
condo la resezione del radio destro e la frattura del radio sinistro. 

La pelle veniva suturata con un punto di seta. Non ho mai usato punti 
muscolari profondi per non lasciare corpi estranei che avrebbero potuto fa¬ 
vorire la suppurazione del focolaio di frattura. 

Non ho mai immobilizzato gli animali dopo l’intervento in quanto che 
la lesione interessava un solo osso e l’altro rimasto integro si comportava da 
stecca rigida che permetteva il sostegno e si opponeva ad un eccessivo sposta¬ 
mento dei frammenti. Non ho mai avuto infezione del focolaio. Ho preferito 
praticare cruentemente non solo le resezioni ma anche le fratture per diverse 
ragioni. 

Anzitutto solo cruentemente si poteva avere la sicurezza di fratturare 
un osso solo in un animale piccolo come il ratto, poi perchè solo per via 
cruenta potevo produrre delle fratture che cadessero presso a poco alla stes¬ 
sa altezza e quindi in modo che sui frammenti le potenze muscolari agis¬ 
sero il più possibile nella stessa maniera e tutto il focolaio di frattura si tro¬ 
vasse nello stesso ambiente di trofismo vascolare e nervoso. 
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Praticando invece le fratture incruentemente si sarebbero potute avere 
fratture di diverso tipo con emorragie di diversa entità, tutti fattori che 
avrebbero potuto influenzare in maniere diverse il processo di guarigione. 

(> *i anima,i del,a prima serie di esperimento (R. da 1 a 12) sono stati sacri¬ 
ficati scalarmente dopo 10, 20, 30, 40 giorni. 

Quelli della seconda serie dopo 10, 20, 35, e 50 giorni. 

Ho preferito profane la durata di asperimenlo degli animali della se- 
<<>nd;i serie perchè in essi erano stale praticate anche delle resezioni. 

Prima dell'uccisione radiografavo gli arti fratturati. Non ho praticato 
iadiografie in diversi momenti nello stesso animale poiché essendo lutti gli 
animali dei vari gruppi nelle stesse condizioni sperimentali, le radiogra¬ 
fie eseguite prima della morte degli animali, poiché questi venivano sacri¬ 
ti» «iti scalarmente ci davano i reperti dei vari periodi di guarigione degli 
animali di un determinato gruppo. 

Prelevate le ossa fratturale venivano decalcifìcate in soluzione di acido 
cloridrico, poi venivano tenuti per qualche giorno in soluzione di allume 
e poi si procedeva all'inclusione in paraffina con la tecnica ordinaria. Co¬ 
me melodi di colorazione mi sono servilo dell’emalossilina-eosina e del 
V. Gieson. 

Nell’annesso protocollo degli esperimenti sono riportati i reperti ra¬ 
diologici e i reperti istologici dei vari animali nei diversi periodi speri¬ 
mentali. 

PROTOCOLLO DEGLI ESPERIMENTI 

(prima serie) 

Ratto n. 1 . Peso gr. 50. Fralluralo il 10 gennaio 1938. Sacrificalo il ‘20 febbraio 1938. 
Giorni tli osservazione 40. Dieta ipervilaminica. 

Ratto n. 2. Peso gr. 190. Fratturalo il 10 gennaio 1938. Sacrificalo il 20 febbraio 1938. 
Giorni di osser\azione 40. 

Ratto n. 3. Peso gr. 12-5. Fralluralo il 10 gennaio 19:18. Sacrificato i! 20 febbraio 1938. 
Giorni di osservazione 40. Carenzato. 

Ratto n. 4. Peso gr. 1G0. Fralluralo il 10 gennaio 1938. Sacrificalo il 10 febbraio 1938. 
‘Giorni di osservazione 30. Dieta ipervilaminica. 

Ratto n. 5. Peso gr. 180. Fratturalo il 10 gennaio 1938. Sacrificalo il IO febbraio 19,38. 
Giorni di osservazione 30. Controllo di 30 giorni. 

Ratto n. (i. Peso gr. 120. Fralluralo il 10 gennaio 19:38. Sacrificalo il 10 febbraio 1938. 
Giorni di osservazione 30. Carenza del fattore E. 

Ratto n. 7. Peso gr. 145. Fralluralo il 15 gennaio 1938. Sacrificalo il 5 febbraio 1938. 
Giorni di osservazione 20. Trattalo con dieta ipervilaminica E. 

-Ratto n. 8. Poso gr. 210. Fratturato il 15 gennaio 1938. .Sacrificalo il 5 febbraio 1938. 
Giorni di osservazione 20. Controllo a 20 giorni. 

Ratto n. 9. Peso gr. 200. Fralluralo il lo gennaio 19:38. Sacrificalo il 5 febbraio 1938. 
Giorni di osservazione 20. Carenzato del fattore E. 

Ratto n. 10. Peso gr. 130. Fratturato il 15 gennaio 1938. Sacrilicnlo il 2(3 gennaio 1938. 
Giorni di osservazione 10. Trattato con vitamina E. 

Ratto ii. 11. Peso gr. 125. Fratturato il 15 gennaio 1938. Sacrificato il 20 gennaio 1938. 
Giorni di osservazione 10. Coni rollo a 10 giorni. 

Ratto il. 12. Peso gr. 130. Fratturato il 15 gennaio 1938. Sacrificalo 
Giorni di osservazione 10. Carenzato del fattore E. 

Le ossa lese negli animali di questa prima serie, come anche quelli 
della seconda serie, sono siati radiografati prima del sacrifizio. 


il 20 gennaio 1938. 
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Non lio creduto di radiografare più volte la lesione ossea durante gli 
esperimenti poiché trovandosi gli animali tutti nelle stesse condizioni spe¬ 
rimentali, scalarmente sacrificandoli si venivano ad avere radiografìe di tut¬ 
te le fasi del processo di guarigione, sia degli animali trattati clic dei con¬ 
trolli e sia di quelli a carenza del fattore E. 

E cioè si avevano radiografìe a 10, 20, 30, 40, giorni dalla frattura, e 
la rapidità con la quale in questi animali si ha la riparazione, i rilievi ra¬ 
diografici non hanno grande importanza in quanto che non vi sono note 
differenziali apprezzabili negli animali della stessa data di esperimento e 
con trattamento diverso. 


(,iò non ostante vi sono delle piccole differenze che però non ci per¬ 
mettono di parlare di una diversità di comportamento. 

Negli animali le cui ossa lese sono state osservate a grande distanza 
non si nota nulla di importante all’esame radiografico. In alcuni di essi 
non appare nessun segno della frattura; solo nel ratto N° 1 si nota un pic¬ 
colo rigonfiamento in corrispondenza della frattura, ma tale rigonfiamento 
poiché ha una opacità uniforme è da mettere in rapporto più ad una lieve 
angolazione che presentano i frammenti, più che ad una vera diversità di 
comportamento della lesione, nei ratti 2, 3 i reperti sono identici. 

Dopo 10 giorni il callo è poco riconoscibile radiograficamente, si nota 
solo intorno alla rima di frattura un'alone sfumato ed anche qui non esi¬ 
stono differenze radiologiche apprezzabili. 

Dopo 30 giorni soltanto si nota che nel ratto N° 4 (trattato) il callo si pre¬ 
senta già in gran parte riassorbito, in quantochè mentre negli animali ■> e G 
esso appare ancora sotto forma di un rigonfiamento fusiforme bene apprez¬ 
zabile, nel ratto N. 4 di tale rigonfiamento resta solo una traccia minima. 

Gli altri reperti radiografici non presentano differenze da prendere in 
considerazione. Maggiore interesse hanno invece gli esami istologici per gli 
animali di questa prima serie. 

Di ogni osso leso è stato praticato l’esame istologico in modo da avere 
anche un controllo istologico al reperto radiografico nelle varie fasi del pro¬ 
cesso di riparazione. I metodi di colorazione di cui mi sono servito sono 
EEmatossilina Eosina ed il Van-Gieson. 


Le sezioni sono state fatte sempre insenso longitudinale per potere osser¬ 
vare anche il comportamento dell’osso sano in prossimità del focolaio di 
frattura. 


PROTOCOLLO DEGLI ESPERIMENTI 


(seconda serie) 

Ratto n. 13. Frattura al radio sinistro e resezione al radio destro. Operato il 1° marzo 1938. 
Sacrificato il 20 aprile 1938. Trattato con vitamina E. Durata giorni 50. 

Ratto n. 14. Frattura del radio sinistro e resezione del radio destro. Operato il 1° mar¬ 
zo 1938. Sacrificato il 20 aprile 1938. Controllo a 50 giorni. 

Ratto n. 15. Resezione del radio destro e frattura del radio sinistro. Operato il 1° mar¬ 
zo 1938. Sacrificato il 20 aprile 1938. Durata di osservazione giorni 50. Carenzato del 
fattore E. 

Ratto n. 10. Resezione e frattura. Operato il 1° marzo 1938. Sacrificato il 5 aprile 1938. 
Giorni di osservazione 35. Trattato con vitamina E. 

Ratto n. 17. Resezione e frattura. Operato il 1° marzo 1938. Sacrificato il 5 aprile 1938. 
Giorni di osservazione 35. Controllo a 35 giorni. 

Ratto n. 18. Resezione e frattura. Operalo il D marzo 1938. Sacrificato il 5 aprile 1938. 
Carenzato del fattore E. 
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Hallo n. 19. Resezione e frattura. Operalo il 10 marzo 1938. Sacrificalo il 31 marzo 1938. 
Giorni di osservazione 20. Trattato con vitamina E. 

Ratto n. 20. Resezione e frattura. Operato il 10 marzo 1938. .Sacrificato il 31 marzo 1938. 
Giorni di osservazione 20. Controllo a 20 giorni. 

Matto n. 21. Resezione e frattura. Operalo il 10 marzo 1938. Sacrificato il 31 marzo 1938. 
Giorni di osservazione 20. Carenzato del fattore E. 


Mallo n. 22. Resezione e frattura. Operato il lo marzo 1938. Sacrificalo il 2o marzo 1938. 

Giorni di osservazione 10. Trattato con vitamina E. 

Ratto n. 23. Resezione e frattura. Operato il 15 marzo 1938. Sacrificato il 26 marzo 1938. 
Giorni di osservazione 10. Controllo a 10 giorni. 

Mallo n. 24. Resezione e frattura. Operato il 15 marzo 1938. Sacrificato il 26 marzo 193S. 
Giorni di osservazione ]0. Carenzato del fattore E. 


I reperti radiologici delle ossa resecale presentano una importanza mollo 
maggiore delle ossa fratturate. 

Infatti il maggior tempo impiegato per la riparazione della perdita di so¬ 
stanza permette di osservare qualche differenza tra i diversi animali della stes¬ 
sa epoca di lesione e con trattamento diverso. 




Fig. 1. 

Resezione 10 giorni Resezione 10 giorni Resezione 10 giorni Frattura 10 giorni 
carenza controllo trattato controllo 


l'ali differenze però non sono cospicue ma con la conferma dell'esame 
istologico ci potranno essere di aiuto nello stabilire delle differenze di com¬ 
portamento. Intatti negli animali sacrificati dopo 10 giorni si osserva che 
mentre nel ratto N° 22 (Trattato) in corrispondenza della perdita di sostanza 
vi sono già degli accenni abbastanza apprezzabili di rigenerazione ossea, al¬ 


cuni anche visibili nel ratto N° 23 (controllo); nel ratto N° 24 (carenzato) i 
monconi ossei si presentano quasi atrofici, con nessun accenno di rigenera¬ 


zione ossea c la zona corrispondente alla perdita di sostanza appare perfetta¬ 
mente diafana ai raggi. 

Dopo 20 giorni negli animali 19, 20, 21; si può ancora notare che mentre 
la rigenerazione ossea si presenta abbastanza avanzata negli animali 19 e 20, 
nel ratto N° 21 essa è soltanto accennata. Infatti mentre nel ratto 19, e 20 al 
posto della perdita di sostanza 1 ombra radiografica si presenta uniformemente 
grigia come nel ratto N° 21 essa è molto più chiara e solo in alcuni punti nei 
quali è più marcala la rigenerazione appare più densa. Negli animali a 35 
giorni le differenze non sono più apprezzabili. 

A 50 giorni negli animali di tutti e tre gruppi le ossa lese presentano Io 
«tesso aspetto radiologico ed è ancora evidente la perdila di sostanza si os- 
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serv.'i una ombra uniformemente densa che si interrompe all’altezza dei mon¬ 
coni ossei. 

Interessanti, sono i reperti istologici di questa seconda serie di esperimen¬ 
ti perchè i reperti dei calli delle resezioni offrono una maggiore superficie 
di riparazione che meglio si presta ad una valutazione differenziale. 

Reperti Istologici 

•Dopo 10 giorni negli animali trattati con dieta ricca di Vii. E. si nota 
in corrispondenza del focolaio di frattura una notevole infiltrazione di cel¬ 
lule connettivali specialmente in corrispondenza del canale midollare. Que¬ 
sto non appare più un canale contenente soltanto sostanza midollare ma si 
presenta invaso da tralci connettivali di provenienza sopratutto periostea. Po¬ 
chissimi sono gli elementi linfoidi e le cellule grassose che come è noto sono 
mollo abbondanti nei focolai di frattura molto recenti. Nello si iato immedia¬ 
tamente sottostante al periostio si nota una notevole proliferazione cellulare 
che si estende però anche al di sopra ed al di sotto del focolaio di frattura in* 
modo da costituire come un manicotto che abbraccia il focolaio di frattura. 
l)a questo strato proliferante della faccia profonda del periostio partono fa¬ 
sci di tessuto fibroso che si dirigono disordinatamente verso il canale midol¬ 
lare, in cui si trovano numerose zone cartilaginee di cui le più periferiche- 
hanno una disposizione seriale. 

Le trabecole ossee dei monconi al di sopra e al di sotto del focolaio di 
frattura presentano piccole zone necrotiche. 

Negli animali di controllo dopo 10 giorni non si notano differenze note¬ 
voli all’esame di sezioni delle ossa nelle quali è stata praticata la frattura 
mentre nelle sezioni interessanti la zona di resezione ossea si nolano delle 
differenze. Infatti mentre nei trattati il callo è già ricco di gittate cartilagi¬ 
nee con formazione anche di trabecole osteoidi, in quelli di controllo non si 
notano trabecole di tessuto osteide ben differenziate e si ha l'impressione che 
anche le cellule cartilaginee siano più scarse che in quelle degli animali 
trattati. 

Negli animali tenuti a carenza il callo appare meno evoluto. Si nota an¬ 
cora abbondante l’infiltrazione parvicellulare, qui e là nolano focolai necro¬ 
tici non ancora riassorbiti e trombi nelle anse vasali sotloperioslee le lamelle 
ossee delle estremità dei monconi ossei presentano numerose zone ili necrosi, 
'l’ale stato del callo pure essendo abbastanza evidente nelle sezioni interes¬ 
santi fratture è mollo più netto nelle sezioni delle ossa nelle quali fu prati 
cala la resezione. 

Dopo 20 giorni : 

All’esame istologico degli animali sacrificati dopo 20 giorni (ratti N° 7. 
8, 0. 20, 21, 22), il callo presenta pressapoco lo stesso stato di evoluzione ne¬ 
gli animali trattali con il fattore E. ed in quelli di controllo mentre esistono 
delle discrete differenze Ira questi ed i controlli, differenze che sono molto 
più evidenti nelle resezioni che nelle fratture. Negli animali trattati il callo 
si presenta essenzialmente costituito da tessuto osteoide le cui trabecole si 
presentano fortemente addensate. In seno a detto tessuto osteoide si presen¬ 
tano fortemente addensate. In seno a dello tessuto osteoide si notano anche 
numerose cellule cartilaginee e trabecole di tessuto controide in via di ossifi¬ 
cazione frammiste a trabecole neoformate che hanno già raggiunto lo siale» 

osseo. 
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Fig. 4. — Resezione 20 giorni carenza. 


l'ic. — FraItura 20 giorni carenza. 


Nei ratti carenzati il reperìo è abbastanza diverso nel senso clic il mi 
dolio si presenta ancora abbondantemente infili rato di leucociti: gli estroni 
dei monconi presentano ancora delle zone di necrosi lamellare. Verso la par¬ 
te periferica si nolano abbondanti le cellule cartilaginee di produzione perio¬ 
dale, ma la li cellule sono ancora ben differenziabili con capsula ben delimi 
lata, insomma hanno 1 aspetto di cellule cartilaginee mollo giovani. 

In mezzo a tali zone di tessuto cartilagineo si trovano ancora spazi mi 
dollari con notevole infiltrazione leucocitaria. 


M<;. 2. — Frattura 20 giorni controllo. Fig. 3. — Frattura 20 giorni trattalo. 

4 

Questo è il reperto che si osserva sia negli animali trattati che in quelli 
di controllo : anche se sembrano esistere delle lievi differenze d una preva¬ 
lenza di tessuto osteoide nei trattati, e di controide nei controlli queste diffe¬ 
renze non sono tali da permei lerci di parlare di un comportamento diverso o 
di una maggiore rapidità di evoluzione negli animali trattali. 


\crso la parte più centrale del callo si osservano nel seno del tessuto osteo- 
blaslico degli spazi lacunari sanguigni, e mentre in alcuni punti si osservano 
ancora delle cellule cartilaginee con una capsula ben delineata in altri il con¬ 
torno capsula re è sfumato. La cellula si continua insensibilmente con la so¬ 
stanza ialina intercellulare. 
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Lo strato osleogene del periostio presenta un aspello diverso nei diversi 
punii mentre in prossimità dei frammenti si presenta una proliferazione car¬ 
tilaginea con organizzazione di alcune zone a tessuto condroide; nella 
parie intermedia si presenta ispessito tra i due monconi per notevole prolife¬ 
razione cellulare ed è nello stesso tempo notevolmente infiltrato. 

Nelle resezioni ossee appaiono delle differenze maggiori. 

Negli animali trattati la perdita di sostanza è slata completamente col¬ 
mata da tessuto cartilagineo; nella parte più periferica prevale il tessuto osteoi- 
de di cui alcune zone sono già ossificate, anche le trabecole eondroidi di ori¬ 
gine periostàle sono in via di ossificazione. 


Nella paiie centrale invece esistono ancora degli spazi lacunari occupati 
da agglomerati ematici ed è ancora discreta rinfili trazione parvicellulare c 
leucocitaria. La produzione di tessuto nuovo appare esuberante ed oltrepassa 
anche il limite della zona resecata. 



Fin. (j. — Itesozione 20 giorni controllo. Fin. 


Resezione 20 giorni trattato. 


Verso la parte immediatamente sottostante ai monconi ossei si notano 
delle lamelle ossee neoformate (ratto N° 20) il callo presenta a poco gli stessi 
caratteri che abbiamo già esposto per la resezione del ratto N° 19. soltanto la 
zona centrale è più estesa e prevalgono le zone eondroidi, ma ne! complesso 
il processo di riparazione mostra lo stesso slato di evoluzione Nella resezione 
dell’animale carenzato ratto N° 21 appaiono invece notevoli differenze con i 
ratti 19, 20 . 

Il callo è prevalentemente fibroso cartilagineo con prevalenza del tessuto 
fibroso che si presenta ancora abbondante e poco compatte. L’ossificazione è 
appena iniziata in qualche punto periferico per cui i due monconi della rese¬ 
zione sono appena circondati da un sottile strato di tessuto osteoide, mentre 
procedendo verso la parte centrale, midollare, si trova mollo tessuto fibroso e 
parecchie zone d’infiltrazione recente. Il periostio appare ancora notevolmente 
ispessito ed infiltralo. 

Nel complesso il callo dimostra una evoluzione mollo più ritardata. 

Dopo 30 giorni (ratti un. 4, 5, 0 fratture). 

Tra il ratto n. 4 trattato ed il ratto n. 5 controllo non esistono importanti 
differenze apprezzabili. In entrambi il callo è completamente infiltrato e solo 
verso la parte midollare centrale si possono ancora mettere in evidenza delle 
cellule cartilaginee e delle trabecole osteoidi non ancora ossificate. 


15. BARTOLOMUCCI : L INFLUENZA DELLA VITAMINA E 


11 


11 riassorbimento della porzione esuberante del callo è abbastanza avan¬ 
zato nella parte periferica, specialmente nel ratto Irattato n. 4. 

Nel ratto carenzato n. 6 invece il processo di riparazione è molto più 
lento. Il callo è costituito essenzialmente di tessuto osteoide di trabecole con¬ 
dromi e cellule cartilaginee. L’ossificazione è iniziata solo in alcune trabe¬ 
cole osleoidi e in zone condroidi di regno periostale. Anche in questo ani¬ 
male sono presenti degli spazi lacunari nella parte centrale contenente agglo¬ 
merati ematici e zone d’infiltrazione. 

L aspetto del callo in questo animale somiglia mollo a quello del trai¬ 
nato. e del controllo dopo 20 giorni, appare perciò notevolmente ritardato 
il processo di riparazione. 

Dopo 35 giorni (Ratti 16, 17, 18, resezione c fratture). Le fratture dei rat¬ 
ti n. 16 (trattato) e (17) controllo) appaiono completamente consolidate con 
avanzato stato di riassorbimento del callo. 

Nel ratto n. 18 carenzato il callo si presenta presso a poco simile a quel¬ 
lo del ratto n. 6. Quindi anche qui il callo è prevalentemente cartilagineo 
ed osteoide. 

Solo le zone nelle quali è iniziata russificazione sono più numerose che 
nel ratto n. 6, ma comunque il processo è notevolmente ritardato rispetto ai 
ratti 16 e IT. 

Tali differenze sono mollo più evidenti nelle reazioni. 

Nel ratto n. 16 e nel ratto n. 17 la zona lacunare della resezione ossea £ 


completamente occupata dal tessuto di riparazione che è coslituilo prevalen¬ 
temente di tessuto osteoide e piccole zone condroidi. 

L’ossificazione è estesa ai due terzi della zona asportata. La parte più pe¬ 
riferica cioè immediatamente sotto al periostio ed in corrispondenza delle 
estremità ossee resecate è completamente ossificata e mal si distingue il tes¬ 
ato osseo neoformato da quello preesistente, mentre nelle parti più centrali 
si nota il tessuto osteoide e le zone condroidi di provenienza paraosteale so¬ 
no in via di avanzata ossificazione: nella parte centrale in corrispondenza 
del canale midollare si trova un tessuto cartilagineo compatto in via di tra¬ 
sformazione. 

Pur non esistendo delle differenze notevoli di reperto istologico Ira i ratti 
J6 e 17, nei reperti delle fratture, nelle resezioni, delle lievi differenze esi¬ 


gono. 


Nel ratto n. 17 (controllo) il tessuto cartilagineo è più abbondante e l’os¬ 
sificazione del tessuto osteoide è meno esteso ed esistono ancora nella parte 
più centrale delle piccole zone d’infiltrazione. 

Nel ratto n. 18 carenzato notiamo mollo più evidenti quelle differenze 
che già abbiamo accennato a proposito delle fratture. 

Eccetto la zona di resezione ossea è occupato da un tessuto fibroso denso 
e fortemente infiltrato di leucociti nella parte centrale. Questo tessuto fibroso 
presenta qua e la delle zone di cellule cartilaginee. La parte periferica sol¬ 
tanto si presenta costituita da tessuto osteoide e dal di sotto del periostio si 
notano delle gittate condroidi verso la parte centrale. Non sono ancora ap¬ 
prezzabili zone di osso-neoformato. In corrispondenza dei capi resecati si no¬ 
tano ancora dei piccoli focolai di necrosi lamellare e di canali di Havers si 
pi esentano ancora dilatati e varicosi espressione della fase di riassorbimento 
in cui trovasi ancora preesistente in proemila della zona resecata. Verso la 
pai te periferica si notano ancora delle anse vascolari che si dirigono verso 
la parte centrale del callo insinuandosi tra le cellule cartilaginee. La ripara- 
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/ione in questi reperti è prevalentemenle periostale mentre il midollo ed i 
monconi ossei partecipano poco al processo di consolidazione. Insomma il de¬ 
corso è mollo lento in rapporto all’animale ed al controllo. 

Dopo 40 giorni (R. n. 1, 2, 4 (fraltnrei. 



l ’ic. s. — Fi all lira 40 giorni carenza. 



u . 


9. — Frattura 40 giorni controllo. 


Le fraIture sono completamente guarite in tulli e Ire gli animali. 

Anche il riassorbimento del callo è molto avanzato e non presenta alcuna, 
differenza fra il ratto n. 1 (trattato) ed il ratio n. 2 (conirollo). 

Anche nel ratio n. 3 (carenzato) le fratture sono completamente guarite, 
solo si ha l’impressione che il tessuto osseo neo-formato sia meno compatto.. 



Fig. 10. — Frattura 40 giorni trattato. 


mentre esiste un callo pini tosto esuberante rispetto al trattato ed al controllo. 

Riassumendo, dopo 4(1 giorni non esistono differenze notevoli, solo il 
processo di riassorbimento è alquanto più lento nel carenzato. 

Dopo 00 giorni (R. n. 13, 14, 15 (Fratture e resezioni). 

All’esame istologico delle fratture non esistono differenze apprezzabili. 
In tulli i preparali il tessuto di riparazione è completamente ossificato- 
ed il callo periostio e midollare in gran parte riassorbito, mentre il callo in¬ 
termedio si presenta compatto e si continua insensibilmente con le estremità 
ossee dei frammenti. 
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Nelle resezioni invece anche dopo 50 giorni sono apprezzabili delle diffe¬ 
renze. Tali differenze esistono non tra il trattalo ed il controllo, ma tra questi 
e l’animale carenzato. 

Nel controllo e nel trattato il tessuto neo-formato che colma la perdita 
di sostanza ossea si presenta completamente ossificato nella sua porzione pe¬ 
riferica anche se nella parie centrale esistono ancora numerosi isolati di cel¬ 
lule cartilaginee c di trabecole osleoidi e coni i oidi, ma tulle in via di ossifi¬ 
cazione. 

Nel ratto tenuto a carenza il callo si presenta molto meno evolutivo; c 
simile a quello che si osserva nel trattalo e nel controllo dopo 35 Giorni, in¬ 
fatti è ancora in maggior parie fibroso. Le zone condroidi ed osteoidi sono 

scarse e divise tra di loro da abbondante lessulo fibroso ancora notevolmente 
infiltrato di leucocili. 

L’ossificazione è appena iniziala in quella porzione del callo che è im¬ 
mediatamente a contatto con i monconi ossei dei frammenti e con la lamina 
profonda del periostio, mentre nella parte centrale esistono ancora numerose 
intiltrazioni leucocitarie, agglomerati ematici e piccole zone necrotiche. 

Dagli esami radiografici per quanto in misura lieve ed agli esami isto¬ 
logici, in maniera molto più evidente, appare che il fattore E. ha un’impor- 
lanza non trascurabile sul processo di riparazione delle fratture. 

Tale azione si esplica però più in senso qualitativo che quantitativo. Non 

'Olio infatti autorizzato ad affermare che la vitamina E. somministrala in un 

normale, e che quindi contenga quel tasso normale di tale fattore, esplichi 

■un azione stimolante della riparazione ossea, come altri autori (Pegreffi, 

Marchesi) hanno osservato applicandola localmente su lesioni cutanee per 

quanto mi sia stato possibile osservare delle lievi differenze nelle resezioni tra 
gli animali trattati ed i controlli. 

Dall’esame istologico delle lesioni in vario periodo del processo di guari¬ 
gione risulta evidente un notevole ritardo negli animali tenuti a carenza di 
vitamina E. Per cui si può ritenere che anche se la vitamina E. Ha un’azione 
specifica stimolante il normale processo di guarigione delle fratture la sua 
mancanza invece dà luogo ad un notevole ritardo di rigenerazione ossea Per 
le fenle cutanee e stala riconosciuta alla vitamina E. un'azione stimolante 
nei processo di guarigione (Bartolomucci, Marchesi, Pegreffi) 

La differenza di comportamento dipenderà probabilmente dal fatto che 
" V1 am ' na E - applicata localmente esplichi un’azione stimolante diretta sul 
lessulo di granulazione e quindi favorisca in tal modo la guarigione delle le¬ 
dendo tóftdir r nd ° v . iene sommi nislrata per via generale l’azione non es- 
pnuo piu diretta non si esplica. 

La mancanza invece del fattore E. nelEorganismo dà luogo ad un ritardo 
di consolidamento delle fratture analogamente a quanto i suddetti autori han¬ 
no riscontrato nelle ferite cutanee e molti altri autori hanno osservato nella 

-arenza di altre vitamine, sia nella cicatrizzazione delle ferite che per la gua¬ 
rigione delle fratture. 1 

Il che vuol dire che quando nell’organismo vi è deficienza di vitamina 
ÌL Pr0Ce,,1 i' ’ gUang,0 ” e 81 com P'ono in una maniera più torpida e lenta 

a carenza"/vernina'E mÌM " Cl ^ si 'organismo 

Con quale meccanismo la carenza di vitamina E. dia luogo ad una dimi¬ 
nuzione del potere d, rigenerazione riparatrice non è agevole stabilire 
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Da recenti ricerche seguite in questi ultimi anni sulla vitamina E., so¬ 
pratutto per opera di Evans e Verzar si ammetterebbero delle relazioni fun¬ 
zionali Ira vitamina E. ed alcune glandole a secrezione interna come le glan- 
dole sessuali e l’Ipofisi. & 

Infatti sono state osservale alterazioni notevoli anatomiche e funzionali, 
degli oigani genitali maschili e solo funzionali delle ovaie (Marchesi) in ani¬ 
mali tenuti a carenza di vitamina E. 

Nell’ipofisi (Verzar) di animali carenzati sono stale messe in evidenza, 
delle cellule speciali che sono stale chiamate cellule di castrazione perchè 
sono le stesse cellule che si trovano spesso nell’ipofisi di animali castrati. Per 
‘ 111 se 81 tiene presente che molti autori specialmente italiani (Fichera, Ascoli. 
\eiga, Pende) hanno attribuito all’ipefìsi un’azione eccitante lo sviluppo 
scheletrico, c che altri Autori (Kolodny e Gentile; hanno ammesso un’azione 
indispensabile dell ormone testicolare nella rigenerazione ossea degli animali 
m via di sviluppo (per gli adulti non è necessaria); non è improbabile che In¬ 
stato creato dalla carenza del fattore E. sia da mettere in rapporto aH’ipofun- 
zione di una o più glandole endocrine, consecutiva alla carenza, alla man¬ 
canza, alla mancanza, cioè, dello stimolo funzionale che detto fattore E eser¬ 
citerebbe su tali glandole. 

In tal modo la lentezza del processo di guarigione delle fratture sarebbe 
dovuto ad un modificato regime ormonico (testicolo, ovaio, ipofisi) che cree¬ 
rebbe uno stato di minorazione che pur esplicandosi su tutto l’organismo fa¬ 
rebbe risentire la sua influenza sopratulto sul sistema scheletrico il cui s-vi- 
luppo è intimamente legato alla funzione dell’ipofisi e delle glandole sessuali. 


Conclusioni 

Dalle ricerche eseguite sono portato a concludere quanto segue : 

1) somministrazione di vitamina E. per via orale non esercita alcuna 
azione favorevole evidente sulla guarigione delle fratture negli animali nor¬ 
mali, per cui i processi di guarigione avviene nello stesso modo che nei con¬ 
trolli. 

2) La carenza del fattore E. ritarda notevolmente la rigenerazione os¬ 
sea. La guarigione delle fratture negli animali carenzati avviene con note- 
\ole ritardo rispetto ai controlli ed ai trattati. 

Piobabilmenle tale- ritardo è da mettere in rapporto alle correlazioni fun¬ 
zionali esistenti tra vitamina E. ed alcune glandole a secrezione interna come 
le glandole sessuali e l’ipofisi. 


RIASSUNTO 

L A. ha studiato sperimentalmente su ratti l'influenza della vitamina E 
sul processo di guarigione delle fratture. Da tali ricerche risulta che mentre 
la somministrazione della vitamina E. non influenza in modo evidente il 
normale processo di guarigione delle fratture, 'la carenza della vitamina E. 
ritardava in maniera apprezzabile detto processo di guarigione. 
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II. 

Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 
Direttore: Prof. Roberto Alessandri 


Ricerche sperimentali sull emoperitoneo. 

Doli. A. Dorigo, specializzando. 

Benché lo studio della sierosa peritoneale sia per quanto riguarda il 
lato fisiologico clic quello patologico, non si possa davvero dire trascurato 
dai vari sperimentatori, e benché moltissimi siano i lavori tanto di natura 
clinica che sperimentale, riguardanti tale sierosa, purtuttavia in tale campo 
w sono ancora troppe incognite che attendono una risposta definitiva, per¬ 
che non siano sempre di attualità e perciò giustificate ulteriori ricerche ad 
esso attinenti. 

Ino dei lati pur molto studiati, ma non ancora perfettamente conosciuti 
< i tate campo è certamente quello riguardante il fenomeno dell’assorbi¬ 
mento da parte di tale sierosa, ed è appunto per questo che noi su tale punto 
abbiamo portato la nostra attenzione. Moltissimi sperimentatori hanno sag¬ 
giato il modo di comportarsi della sierosa peritoneale nei riguardi dell’as- 
sorbimento, mettendo in contatto con tale sierosa varie sostanze di diversa 
imposizione chimica, specialmente ad azione tossica o infettiva; pochissimi 
invece hanno studiato, come noi abbiamo fatto, il modo di comportarsi di 
tale sierosa in contatto con sangue normale in loto : benché questa evenienza 
si verifichi abbastanza spesso e in varie circostanze, però essendo molti punti 
m comune nelle nostre esperienze con quelle dei predecessori nostri cosi 
abbiamo reputalo opportuno fare una breve scorsa nel campo della lettera¬ 
tura riguardante tale argomento, dandone un breve cenno riassuntivo 

ipnma di esporre sia le nostre esperienze che le conclusioni che noi ne ab- 
marno tratto. 

1 primi lavori sull’assorbimento da parte delle sierose, sono dovuti a 
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Duhlowsky ed a Heidenliain : il primo di essi potè dimostrare con ricerche 
sperimentali, che tra la massa sanguigna e un liquido contenuto nella cavità 
pleurica, vi è uno scambievole equilibrio; fatto questo che lo portò ad affer¬ 
mare clic le particelle solide avrebbero dovuto essere assorbite dagli spazi 
linfatici, dato questo equilibrio Ira i due liquidi, organico circolante ed en- 
dopleurico; il secondo autore invece, mediante ricerche sperimentali riguar¬ 
danti il potere di assorbimento dei liquidi da parte dell’intestino, credette 
di poter in base ad esse, concludere che il potere di assorbimento delle sie¬ 
rose è legato alle caratteristiche vitali delle cellule stesse e varia a seconda 
del variare di queste. 

Magendie alcuni anni dopo in uno studio sul potere di assorbimento 
•della sierosa pleurica constatò il diretto rapporto fra tale potere e il volume 
della massa del sangue circolante, nel senso cioè che l’assorbimento è tanto 

più rapido quanto più è diminuito il volume della massa del sangue cir 
colante. 


Abbiamo citalo epiesti Ire AA., benché le loro ricerche riguardassero la 
sierosa pleurica, poiché è ovvio che le sierose si comportano, grosso modo, 
nella stessa maniera, e inoltre perchè le esperienze su ricordate non sono di 
carattere, diremo così localistico e ristretto, ma considerano il fenomeno del- 
1 assorbimento, che è quello che a noi ci interessa, nei riguardi dell’orga¬ 
nismo in generale. 

Per una lunga serie di anni, e cioè fino al 1894-95, non si trovano nella 
letteratura su tale argomento, degli studi di un qualche valore e quindi de¬ 
gni di essere ricordati; appaiono solo in tale epoca i lavori di Starling- 
Tubby, Matthes, Leathesm. 

Tali lavori apparsi nell’ordine cronologico da noi esposto, sono quasi 
della medesima epoca e poiché le loro conclusioni sono su per giù concor¬ 
danti così noi abbiamo reputalo opportuno farne un cenno cumulativo ri¬ 
cordando brevemente le loro conclusioni. Da tali AA. sono anzitutto criticale 
le deduzioni delTHeidenhain, poiché essi ammisero bensì che il potere di 
assorbimento è indubbiamente legato al potere vitale delle cellule ricoprenti 
le superfici sierose, ma, al lume delle nuove conoscenze fisico-chimiche, os¬ 


servarono che esso seguiva matematicamente le leggi dell’osmosi, fatto che 
del resto trovò conferma nelle loro brillanti esperienze. Tali ricerche, il ri¬ 
sultato delle (piali fu che tilt l’oggi noi ci basiamo su di esse per mettere in 
opera alcuni mezzi profilattici e terapeutici, meritano, data la loro impor¬ 
tanza, di essere ricordate. 

(ìli AA. in questione fecero tre gruppi di esperienze, saggiando il modo 
di comportarsi deila sierosa peritoneale per quanto riguardava l’assorbi¬ 
mento, in presenza di soluzioni iper- iso- e ipotoniche. 

Nel primo gruppo iniettarono soluzioni iperloniche nel cavo peritoneale 
c notarono che tali soluzioni aumentano in modo graduale la loro concen¬ 
trazione per assorbimento dei liquidi da parte del sangue, notarono inoltre 
che tale assorbimento non era progressivo, ma ri levabile solo fino ad una 
data soglia, soglia che coincide col punto di isotonia fra soluzione introdotta 
e liquidi organici circolanti. 

Nel secondo gruppo invece, iniettarono, sempre nel cavo peritoneale, 
soluzioni ipotoniche ed osservarono che queste vengono assorbite dalla sie¬ 
rosa assai rapidamente; tale assorbimento però non era affatto proporzio¬ 
nale, nella sua velocità, all'ipotonia della soluzione stessa, poiché ad un dato 
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punto, la velocità di assorbimento dei liquidi da parte della cavità sierosa 
rimane stazionaria. 

Nel terzo gruppo infine, essi rilevarono che usando diverse soluzioni 
isotoniche, queste non vengono assorbite con eguale velocità, poiché alcune 
vengono assorbite più rapidamente in principio, poi la curva della velocità 
di assorbimento va gradatamente abbassandosi, questo per le soluzioni iso- 
toniche di vari sali; ma essi osservarono anche che il siero di sangue nor¬ 
male, isotonico con i liquidi organici, viene assorbito con grandissima len¬ 
tezza e portato nel torrente linfatico. 

Clairmont ed Haberer osservarono il potere di assorbimento da parte del 
peritoneo, col conseguente passaggio dal peritoneo nel torrente circolatorio 
od infine la comparsa nelle urine, dello zucchero e del potassio jodato; usa¬ 
rono alruopo delle soluzioni contenenti queste due sostanze. Dalle loro espe- 
rienze tali AÀ. ritrassero delle osservazioni importantissime: notarono in¬ 
fatti che le modificazioni portale suirintestino, ad esempio l’eviscerazione 
od anche una diminuzione provocata della peristalsi dell’intestino stesso, 
avevano come risultato di diminuire in maniera assai notevole, n potere di 
assorbimento peritoneale nei riguardi di tali sostanze; l’assorbimento, infatti, 

aumenterebbe di pari passo con l’aumento della peristalsi, fatto questo coni 
fermato anche dal nostro Prima. 

11 Prima in una serie di studi sperimentali si è preoccupato di vedere se 
la rapidità deH’assorbimento era legata alla natura degli stimoli e al conse¬ 
guente aumento della peristalsi da essi provocata. 

Infatti, dopo aver portato una eccitazione con stimoli chimici, fisio-chi- 

ndci e meccanici sull'intestino, sia a cavità peritoneale chiusa che aperta, 

egli potè concludere che il tipo dello stimolo non ha importanza, importante 

essendo per ciò, non l’intensità dello stimolo, ma la sensibilità dell’intestino 

ad esso, indifferente essendo per la sierosa, se questo stimolo sia di natura 

chimica, fìsio-chimica o meccanica, e se la cavità peritoneale sia chiusa od 
aperta. 

Il Prima però fece anche una notevole osservazione di interesse pratico 
avendo potuto provare sperimentalmente che vi è una notevole e rimarcabile 
diminuzione del potere di assorbimento del peritoneo stesso quando vi sia 
un apertura dell’addome anche senza eviscerazione, legata forse ad una mi¬ 
nore reazione agli agenti stimolanti adoperati. 

Clairmont ed Haberer, riprendendo a distanza di anni le loro ricerche 
con una nuova serie di esperienze provarono ad irritare il peritoneo con va¬ 
ne sostanze, fra le quali, olio di Croton, trementina, ed inoltre con contenuto 
gastrico e bile, dopo di che poterono concludere che tutte queste sostanze 
irritanti, se pur non nello stesso grado e con meccanismi diversi senza dub¬ 
bio, aumentano il coefficiente di assorbimento del peritoneo nei riguardi del 
potassio jodato. 

Cucci pero ha constatato che una peritonite vera e propria diminuisce 
il potere di assorbimento del peritoneo in maniera notevole e quasi assoluta. 

Non v è chi non veda l’importanza di queste esperienze, poiché se è dif¬ 
ficile riportare dal campo sperimentale al campo della patologia umana la 
trementina c 1 olio di Croton, è invece assai evidente l’importanza che può 
avere nella pratica l’irritazione del peritoneo legata ad un versamento di con 
tenuto gastrico o di bile, sostanze come abbiam visto entrambe irritanti, e 
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capaci quindi di aumentare il coefficiente di assorbimento della sierosa pe¬ 
ritoneale. 

Il potere di assorbimento, come anche ha osservato il Gucci, ha un di¬ 
retto legame con queste irritazioni siano esse di natura chimica o infettiva. 
Per questo Autore come del resto per molti altri, una grande importanza 
iieH’assorbimento è legata alla funzionalità del diaframma e alla integrità 
della sierosa sotto-diaframmatica (pleuriti e bronco-polmoniti post-operalo- 
l'ie) e alla presenza ancora di una peritonite settica. 

Achard e Gaillard osservarono il potere di assorbimento della sierosa pe¬ 
ritoneale nei confronti di materiali organici venuti in contatto con essa e 
constatarono che tale potere è strettamente legato al peso molecolare di tali 
materiali poiché tanto più esso è allo tanto più basso è il tasso di assorbi¬ 
mento. 

Danielsen ancora dimostrò che i cristalloidi sono assorbiti dal peritoneo 
attraverso la corrente sanguigna, mentre le sostanze colloidi sono assorbite 
invece dagli spazi linfatici. 

Feisser e Locb fecero delle esperienze per provare la interdipendenza fra 
equilibrio degli umori e soluzioni introdotte nel cavo peritoneale, poiché, 
legando i vasi renali e mediante la nefrectomia, cercarono di modificare i 
liquidi organici. Tali squilibri, però, portati sulla diuresi in confronto con 
1 assorbimento peritoneale non furono sufficienti a far ammettere una rela¬ 
zione netta e costante fra i due fenomeni. 

Starling spiegò la discordanza fra i due fenomeni ammettendo che l’as- 
sorbimento dei liquidi da parte dei vasi sanguigni sia in stretto rapporto 
con la pressione osmotica delle proteine del sangue, poiché aumentando la 
concentrazione proteinica di una soluzione salina endoperitoneale si ridur¬ 
rebbe la potenza di assorbimento alla pressione idrostatica nei capillari, sino 
al cessare dell’assorbimento stesso. 

Bolton in una sua ricerca sperimentale usò dei coloranti colloidi e dei 
coloranti cristalloidi ed osservò che i coloranti colloidi passano assai più len¬ 
tamente in circolo dei cristalloidi, fatto che egli interpretò e che altrimenti 
non si può spiegare se non ammettendo che la velocità di assorbimento sia 
direttamente legata al più alto peso moolecolare dei colloidi. In dipendenza 
a questo lavoro ci sembra opportuno ricordare le conclusioni di un lavoro 
di Klein il quale asserisce che le tossine di basso peso molecolare sono assor¬ 
bite assai più rapidamente dal peritoneo mentre quelle ad alto peso mole¬ 
colare sono assorbite assai lentamente, fatto questo indubbiamente che viene 
a corroborare i risultati già in precedenza ottenuti da Bolton, Achard e 
Gaillard. 

Dobbiamo però anche ricordare i lavori sperimentali riguardanti il mec¬ 
canismo di assorbimento di particelle solide da parte del cavo peritoneale e 
(piale sia il loro ulteriore destino. 

Tali particelle solide sono per lo più captale dai linfatici e possono pas¬ 
sare sia alle ghiandole mediasliniclie ed al dotto toracico sia dai linfatici pos¬ 
sono passare direttamente nel dotto toracico stesso. 

Alle ipotesi emesse dai primi ricercatori, e. cioè che queste particelle 
fossero assorbite attraverso dei presupposti « stomi » fra le cellule endoteliali 
del peritoneo, si opposero le ricerche sperimentali fatte per primo dal nostro 
Moscatello e poi confermate da Me. Callum. 
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Ludwig, Scheweiger, Seidel nel 1866, Auspitz nel 1871, usando della fa- 
1 ina di riso che iniettarono nell addome di conigli, trovarono i granuli di 
tale farina dopo un’ora circa nel sangue dell’orecchio,.più tardi nel polmone, 
indi nel fegato, nella milza, infine nel rene. 

Che 1 assorbimento avesse luogo sia attraverso il diaframma (via linfa¬ 
tica) sia attraverso le radicole portali (via sanguigna), lo dimostrarono in ma¬ 
niera veramente convincente, nel 1882 Dubar e Remy. 11 Maffucci, ricordalo 
dal Puccinelli nel suo pregevole lavoro sulle peritoniti acute, concluse una 
strie di studi ed esperienze dando dimostrazione che oltre alle vie succitate 
(diaframma e radicole portali) le vie di assorbimento del cavo peritoneale 
potevano comprendere: il grande omento, il legamento largo, i legamenti 
gastro-epatico e gastro-splenico, la plica del Douglas, il meso-retto, ed ecce¬ 
zionalmente il mesentere. 

Nel 1895 Muscatello adoperando per le sue esperienze dei granuli di car¬ 
minio e dell’inchiostro di china che iniettava neH’addome, potè osservare 
<he dopo 5 minuti primi si ritrovavano tali particelle prima introdotte nel 
cavo peritoneale, nei gangli retrosternali e mediastinici; mentre i gangli 
addominali e gli orgarfi parenchimatosi presentavano tali granuli solo 6 ore 
dopo. Da ciò egli credette di poter senz’altro concludere circa l’importanza 
della posizione del soggetto d’esperimento e credette inoltre che solo il dia- 
framina o per dir meglio la sierosa sotto-diaframmatica fosse, la parte del 
peritoneo che aveva la massima importanza in condizioni normali nei ri¬ 
guardi del 1 assorbì'menlo stesso. La critica che il Puccinelli fa a queste as¬ 
serzioni e alla quale noi pure ci associamo, è che è difficile poter parlare di 
condizioni normali, quando si iniettano sostanze estranee nel cavo perito¬ 
neale, poiché tali sostanze indubbiamente di qualsiasi natura esse siano, 
hanno sempre un’azione irritativa sul peritoneo stesso. 

Mac Callum è del pari di questa opinione ed anzi pensa che l'introdu¬ 
zione di granuli nel cavo peritoneale determini delle alterazioni patologiche, 
le quali mediante una notevole fagocitosi, fanno entrare in gioco le forze 
di riserva organiche deputate al ristabilimento della normalità. In base a 
queste sue conclusioni ed in base ad iniezioni delle lacune linfatiche con 
sostanze coloranti e con gas, egli potè negare la presupposta esistenza degli 
" stomi o stigmi » clic altri avevano creduto di vedere, affermò anzi che 
solo attraverso 1 attività straordinaria che i leucociti e le cellule fìsse hanno 
ni fagocitare i corpi estranei, può avvenire 1 assorbimento di corpi solidi; 
quindi oltre ai leucociti, i quali migrando portano i corpi estranei nei lin¬ 
fatici, anche le cellule epiteliali ed endoteliali in determinate condizioni 
possono avere tale proprietà. Per questo autore, il maggior assorbimento 
flato dalla sierosa diaframmatica, è dato dal fatto che la respirazione provoca 
un aspirazione di granuli attraverso le membrane cellulari lasse, che ciò fosse 

vero potè dimostrarlo sperimentalmente praticando la respirazione artifi¬ 
ciale su animali uccisi di recente. 

Nel 1906 Buxton e Tubbv asserirono che la distribuzione delle particelle 
di sostanze coloranti negli organi, avviene molto similmente a quanto avver¬ 
rebbe se, con le stesse, si facesse un’iniezione endovenosa. 

Conningham indrodusse nel peritoneo di gatti delle particelle di catrame 
che ritrovò dopo 8 minuti nelle ghiandole mediastiniche e dopo 5-10 minuti 
Potè osservare « in situ >, una notevole fagocitosi, dal che egli dedusse che 
I assorbimento viene fatto durante la prima mezz’ora esclusivamente per 
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fagocitosi, e che la via intercellulare è meno frequente della via intracel¬ 
lulare. 

Dandy e Rowentree servendosi invece di fenolftaleina ed osservando la 
comparsa nelle urine ed in una fìstola del dotto toracico, notarono che men¬ 
tre nelle urine questa si presentava dopo G minuti primi, nel dotto toracico 
essa non si presentava che dopo 30 minuti, dal che conclusero che la mag¬ 
gior rapidità di assorbimento era data dalla via sanguigna piuttosto che dalla 
via linfatica. 

Bolton arrivò attraverso le sue esperienze mediante l’uso di nitrato d’ar¬ 
gento che iniettava nel peritoneo dei gatti in soluzioni diverse, a conclusioni 
contrarie, in quanto che egli vide che tale sostanza veniva unicamente assor¬ 
bita attraverso la via linfatica. 

Drinker si servì per i suoi studi di biossido di manganese, Gucci invece, 
di una soluzione di joduro di potassio, e questi A A. avrebbero trovato che 
1 assorbimento, se la sierosa è sottoposta a stimoli irritativi e non settici, 
sarebbe più rapido; Gucci però notò che usando formalina, dato che questa 
è capace di determinare una secrezione albuminosa a carico del peritoneo, il 
fenomeno dell’assorbimento era notevolmente ritardato. 

A conclusione di tutto riportiamo quanto pensa Hertzler, al cui parere 
noi pure ci associamo; tale autore paragona la membrana peritoneale nei 
riguardi dei liquidi, ad una membrana dializzante sottoposta quasi in maniera 
assoluta alle leggi dell'osmosi. Nei riguardi di particelle solide, si avrebbe 
prima una specie di vaso-spasmo, poi vaso-dilatazione, ed in seguilo a questi 
movimenti, i granuli ed in genere le particelle solide che arrivano a contatto 
del peritoneo su tutta la sua superficie, avrebbero la capacità di determinare 
una essudazione plastica e mediante questa il loro incapsulamento e il loro 
trasporto in circolo; per lale autore la maggior parte delle particelle solide 
verrebbe inglobata dalle cellule del fluido proveniente dalla zona irritata, 
mentre in minima parte passerebbero direttamente nei vasi sanguigni, nei 
gangli mediastinici, e in quelli addominali. Sulla maggior importanza che si 
è voluta dare alla sierosa sotto-diaframmatica come zona di assorbimento, è 
ormai cosa nota che tale maggior assorbimento è legato al fatto di essere 
quivi i linfatici più visibili, ed all’essere tale zona sottoposta ai movimenti 
aspirativi determinati dal mantice toracico. 

Pur non discostandosi nelle conclusioni dalle conclusioni della maggior 
parte degli AA. merita di esser ricordato anche il lavoro dello Stefanini 
sia per le modalità di esperienza che per il materiale adoperalo (Uroseléctan). 

Mentre fin qui abbiamo esposto velocemente e sommariamente le ricer¬ 
che sul potere di assorbimento del peritoneo nei confronti di liquidi, di 
soluzioni colloidi e cristalloidi, oppure di solidi introdotti in forma di parti- 
celle nella cavità peritoneale, dovremmo ora far cenno dei lavori che più 
hanno attinenza con la nostra ricerca. 

Se, scorrendo la letteratura, abbiamo trovato moltissimi lavori di na¬ 
tura clinica riguardanti i versamenti di sangue pre e post-operatori (Lenor- 
mant, Cordier, Ameline, Borras, Mueller, Katz, Beissmann. Moorehead, 
Schranz, Meillère, Vergo? e Loubert, Papa, Gerulanos, Povzitkov, Giorda- 
nengo, Newskv, Parcel ber, Chenut-Rotolo e molti altri) uno solo abbiamo 
trovato di natura sperimentale che considera l’emoperitoneo per sè stesso, 
indipendentemente da lesioni organiche capaci di determinarlo; tale è il 
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lavoro di Baumont, che riteniamo utile esporre un po’ più estesamente di 
quanto non abbiamo fatto per gli altri. 

Tale autore attraverso una serie di esperienze condotte veramente in 
maniera magistrale, si pose quelli che a suo parere erano i tre problemi fon¬ 
damentali ed essenziali dell’emoperitoneo, sia spontaneo che traumatico, e 
cioè: 1°) le modificazioni subite dal sangue versato; 2°) le reazioni generali; 
•3°) le reazioni parietali. 

Dato il fatto che questo lavoro è Punico la\oro di natura sperimentale 
riguardante l’argomento oggetto del nostro lavoro, dato inoltre che a nostro 
giudizio il lavoro presenta sia per la serietà della ricerca che la giustezza 
di talune conclusioni, notevole interesse, così abbiamo creduto opportuno 
farne oggetto di particolare menzione. 

A proposito dei tre quesiti prima esposti il Baumont dice: 

1°) Destino del sangue versato : 

Il sangue dell’emoperiloneo non è come vogliono taluni, soggetto ad 
una coagulazione massiva, cioè in grossi grumi di sangue, poiché esso pre¬ 
senta una micro-coagulazione, che si può solo vedere attraverso un esame 
microscopico, mediante il quale si mettono in evidenza dei fasci di fibrina; 
oltre a ciò, se questo sangue viene messo in contatto con liquido di idrocele, 
esso coagula in massa, il che sta a dimostrare la presenza di trombina in 
esso. Non entriamo qui nella lunga discussione scientifica che l’autore fa a 
proposito di questa constatata micro-coagulazione, in contrapposto con la 
osservazione fatta da altri AA. che vorrebbero che in un primo tempo il 
sangue versato nel peritoneo subisse una coagulazione massiva indi, il coa¬ 
gulo in causa dei movimenti di agitazione cui verrebbe sottoposto si fran¬ 
tumasse in particelle microscopiche. Il fatto però che il Baumont tiene a 
mettere in evidenza è la differenza sostanziale fra l’emoperitoneo sperimen¬ 
tale, come è quello da lui provocato mediante l’introduzione dell’arteria 
ileo-femorale nella cavità addominale, dove il sangue non abbandona mai 
1 endotelio e dove non vi è nessuna lesione di organi endoaddominali, e 
1 ’emoperitoneo umano che in linea di massima è sempre mescolato a succhi 
tissulari, oppure come nel caso di gravidanza extra-uterina, a succo placen¬ 
tare altamente coagulante. Egli, come anche noi, ha constatato il rapidissi¬ 
mo assorbimento del sangue normale, ma su questo argomento sorvola emet¬ 
tendo un’ipotesi di lavoro circa il valore funzionale delle emazie trovate 
nella linfa da Lesages, Florev e Witts. 

2°) Reazioni generali : 

Per quanto riguarda lo stato di choc, in base alle sue esperienze, potè 
concludere che lo choc constatato dai più degli AA. nel campo della pato¬ 
logia umana, è indubbiamente legato in massima parie, alla rottura visce¬ 
rale determinante l’emoperitoneo stesso. 

3°) Reazioni parietali : 

La contrattura osservata da quasi tutti gli A A., starebbe alla difesa mu¬ 
scolare, come il dolore spontaneo al provocato. Nei suoi soggetti d’esperi¬ 
mento mai osservò alcuna contrattura a carico dell’addome, contrattura 
invece che per Duval, Ameline, Maes esiste sempre, legata, per essi, forse 
all’azione irritativa dei coaguli stessi anche se sterili. Non è però da ere- 
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clero che l’azione irritativa del sangue neH’emoperiloneo sia nulla (dolore 
sottoscapolare ecc.), rna tale irritazione può il più spesso restare al di sotto 
della soglia di sensibilità necessaria per provocare il riflesso di contrattura, 
poiché se tale riflesso si manifesta, deve piuttosto essere interpretato, non 
come una conseguenza della qualità del sangue versato, ma come una con¬ 
seguenza della rottura viscerale che lo ha determinato. La difesa muscolare 
potrebbe inoltre essere provocata dalla palpazione, attraverso la comune 
nozione della addizione degli stimoli, e cioè la palpazione aggiunge uno 
stimolo esterno alla irritazione sia peritoneale che viscerale. 

E con quest'ultima esposizione avremo finito la scorsa nel campo della 
letteratura riguardante il noslro argomento, apparsa a luti oggi. 

Premessa. 

È sul potere di assorbimento della sierosa peritoneale nei riguardi di 
sangue fresco « in loto » in essa introdotto, del suo destino delle eventuali 
reazioni che esso potrebbe determinare sopratutto nei riguardi della sierosa 
stessa, sul destino infine del sangue sterile introdotto nella sierosa perilo- 
neale in grossi coaguli potrebbero determinare nella sierosa stessa che noi 
abbiamo portato le nostre ricerche. 

Si tralasciò, a bella posta, ogni e qualsiasi condizione morbosa, sia 
spontanea che provocata, che avrebbe potuto alterare in maniera nolevolis- 
sima il risultato delle nostre ricerche, poiché le nostre esperienze furono fatte 
su dei conigli sani, di razza eguale, di peso e di taglia pressoché costanti, o 
al massimo con minime differenze ponderali di scarsa entità. I conigli in 
esame furono all’epoca da noi fissata sacrificati, e nessuno di essi è morto 
per fatti morbosi sopravvenuti in causa o nel corso delle esperienze stesse. 

Prima però di fare alcune osservazioni di carattere particolare e alcune 
deduzioni di carattere generale che noi abbiamo ricavato dalle nostre espe¬ 
rienze, passiamo senz’altro all’esposizione sia delle esperienze che ai risul- 
lati delle esperienze stesse. 

I soggetti da esperimento furono tenuti per tutto il lempo delle espe¬ 
rienze alle quali furono sottoposti, sempre a dieta costante, e si cercò di sot¬ 
toporre a esperimento dei conigli di razza eguale di peso e taglia pressoché 
costanti; tale peso si aggirava sui 1700 grammi; la dieta era: crusca, pane, 
erba. 

II prelievo del sangue venne fatto sempre con una siringa sterilizzata 
all’autoclave, direttamente con puntura del cuore previa depilazione della 
regione precordiale e sterilizzazione della regione stessa con tintura di jodio; 
il sangue, così prelevalo, venne immediatamente con la stessa siringa e con 
lo stesso ago direttamente introdotto nella cavità addominale del coniglio 
ricevente, previa naturalmente depilazione e susseguente sterilizzazione con 
tintura di iodio della regione addominale. 

TI prelievo del sangue direttamente da puntura del cuore, non è di nes¬ 
suna gravità, poiché nel corso delle nostre esperienze, non ebhimo mai a la¬ 
mentare nessun incidente consecutivo a tale pratica. 

11 febbraio 1038: Si prendono due conigli del peso di gr. 1G00 ed ad entrambi si 
introduce nel peritoneo con la tecnica su ricordata, 10 cc. di sangue Per uno di essi 
tale sangue risultò venoso, per l’altro invece risultò arterioso e ciò indipendentemente 
dalla nostra volontà poiché la tecnica del prelievo fu eguale benché praticata in due 
tempi su di un donatore comune. 
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14 marzo 1938: Vengono sacrificati i due ricevitori, clic, per non generare confu¬ 
sioni, come faremo anche in seguito, indicheremo con le lettere maiuscole dell’alfaheto, 
A, B, C, ecc. 


Reperto di autopsia. 

Coniglio A. — Esame della cavità peritoneale : nessuna traccia del sangue preceden¬ 
temente introdotto, superficie della sierosa peritoneale, si.» parietale che viscerale liscia, 
speculare, senza traccia anche minima di aderenze. 

Esame degli altri organi: negativo. 

Conigli'j B. — Esame della carità peritoneale : nessuna traccia del sangue preceden 
temente introdotto {venoso), superficie della sierosa sia parietale che viscerale liscia, 
speculare, senza traccia anche minima di aderenze. 

Esame degli altri organi : negativo. 

14 marzo 1938: A due conigli, rispettivamente A, B, vengono reciprocamente c scam¬ 
bievolmente, col solito metodo, prelevati ed indi a poco introdotti nel peritoneo lo cc. 
ili sangue venoso, al coniglio B vengono inoltre introdotti altri lo cc. di sangue venoso, 
che erano stati in precedenza prelevati da un altro coniglio. 

27 marzo 1938: Si sacrifica il coniglio B (quello che aveva ricevuto 30 cc. di sangue). 

Reperto \>i autopsia. 


Coniglio B. — Esame della cavità peritoneale : nessuna traccia del sangue preceden¬ 
temente introdotto, superficie della sierosa peritoneale sia parietale che viscerale, liscia, 
speculare, «senza traccia anche minima di aderenze. Pare che sulle anse intestinali del 
tenue vi siano come delle striatine ematiche, per tale motivo, viene fatto un vetrino per 
diretto strisciamento su tale parto della sierosa. 

Esan,e degli altri organi: negativo. 

Esame dello striscio : (colorazione col May Grumvald-Giemsa). Corpuscoli rossi ben 
cor servi» li, numerosi elementi della serie bianca, immense piastrine, cellule endoteliali, 
fa scotti di fibrina. 

31 marzo 1938: Viene sacrificato il coniglio \ al quale erano stati introdotti nel cavo 
perilojiCc.le altri 20 cc. di sangue in data 27 marzo. 


Reperto di autopsia. 


Coniglio A. — Esame delta cavità peritoneale : sulle anse intestinali si notano delle 
evidenti striaturc ematiche, sollevale dette anse con cura, si nota nella parte più declive 
della cavità, una piccola quantità di liquido rossastro di aspetto non vischioso; di tale 
liquido viene fatto su di un vetrino uno striscio, coloralo col May Gninwald-Giemsa. La 
Miperficie della sierosa peritoneale sia parietale che viscerale, si presenta liscia, specu¬ 
lare, senza traccia anche minima di aderenze. 

Esame degli altri organi : negativo. 

Esame dello striscio : corpuscoli rossi ben conservati, eguali gli uni agli altri per 
forma, grandezza e colorazione, numerosi elementi della serie bianca, piastrine, scarse 
cellule endoteliali di origine peritoneale, fascclli di fibrina. 

Con questa è finita la prima seria di esperienze intese a ricercare la modalità di 
azione deH’emopcritoueo, sopratullo per quanto riguardava il tempo di assorbimento 
da parte della sierosa peritoneale stessa sottoposta ad un minimo traumatismo quale 
può essere quello di una paracentesi eseguila con un ago sottilissimo. 

Esponiamo ora anche il secondo gruppo di esperienze, dopo di che esporremo anche 
il terzo che risulta di due soli casi, ma quanto mai probativi. 


JI GRUPPO. 

Con le esperienze di questo gruppo si è voluto osservare se ci fosse una qualche 
relazione fra l’assorbimento del sangue « in loto » introdotto nel cavo peritoneale e 
un eventuale aumento del patrimonio globulare del soggetto in esame, depauperalo di 
parte di tale patrimonio, mediante un salasso fatto alcuni momenti prima dell’introdu¬ 
zione del sangue nel peritoneo. 

26 aprile 1938: Si preleva da un coniglio A e si introduce immediatamente in un 
coniglio B con il solito sistema, 10 cc. di sangue. 
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Ad entrambi i coniali quotidianamente viene fatta la conta dei globuli rossi, e viene 
dosato il 'alore Hb. Tali risultati vengono qui sotto esposti e si possono agevolmente 
confrontare fra di loro. 


Coniglio A. prima del salasso: globuli rossi 4.252.000 
rossi 4.120.000, Hb. 63. 


Hb. 65; dopo il salasso: globuli 


Coniglio B. — Prima dell’introduzione dei 10 cc. di sangue: globuli rossi 3.450.00 

+ Hb. 58; dopo 15 minuti prima dell’introduzione del sangue: globuli rossi 3.520.000 
— Hb. 58. 


27 aprile 1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.220.000 — 

Hb. 

62. 

Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.480.000 

Hb. 

60. 

28 aprile 1938: Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.270.000 — 

Hb. 

63. 

Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.750.000 — 

Hb. 

61. 

29 aprile 1938: Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.280.000 

Hb. 

61. 

Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.800.000 — 

Hb. 

60. 

30 aprile 1938: Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.270.000 — 

Hb. 

61. 

Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.870.000 — 

Hb. 

60. 


Queste esperienze non essendoci sembrate abbastanza probative, furono da noi ripe¬ 
tute accentuando in maniera evidentissima gli estremi delle esperienze stesse. Si salassò 
fortemente sia il coniglio donatore che quello ricevente, per escludere un eventuale 
aumento numerico nel patrimonio globulare del donatore, legalo ad un lieve salasso; 
al coniglio ricevente viene invece fatto un salasso sia perche con una diminuzione della 
massa del sangue circolante si accelerano notevolmente i fenomeni dell’assorbimento, 
sia per provocare una diminuzione nel patrimonio globulare del coniglio stesso. 

1 maggio 1938: Un coniglio A. viene «salassato di 15 cc. e questo sangue gli viene 
introdotto nella cavità addominale; sempre nella cavità addominale di tale coniglio si 
intioducono ancora 22 cc. di sangue di un coniglio B. che sarà tenuto per confronto, ed 
infine altri 20 cc. di sangue di un coniglio che viene sacrificato. 


1 maggio 1938 :Coniglio A. — Globuli rossi 4.100.000 — Hb. 64. 

Coniglio B. — Globuli rossi 3.950.000 — Hb. 60. 

Dopo quindici minuti primi si procede ad una nuova conta, sia nel coniglio A che 
in quello B. 



Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

3.430.000 

_ _ 

Hb. 

58. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

2.510.000 


Hb. 

46. 

2 maggio 

1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

3.560.000 

__ 

Hb. 

57. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

2.680.000 


Hb. 

48: 

3 maggio 

1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

3.750.000 

... -. 

Hb. 

57. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

2.980.000 

— 

Hb. 

49. 

4 maggio 

1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.320.000 

___ 

Hb. 

58. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

2 900.000 

— 

Hb. 

51. 

5 maggio 1938: Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.480.000 


Hb. 

59. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.109.000 

— 

Hb. 

53. 

6 maggio 

1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.370.000 

- 

Hb. 

60. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.450.000 

— 

Hb. 

56. 

7 maggio 

1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.150 000 

— 

Hb. 

61. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.750.000 

— 

Hb. 

.56. 

8 maggio 

1938 : Coniglio A 

— Globuli 

rossi 

4.100.000 

— 

Hb. 

61. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.700.000 

— 

Hb. 

59. 

9 maggio 1938 : Coniglio A. 

— Globuli 

rossi 

4.150.000 

— 

Hb. 

62. 


Coniglio B. 

— Globuli 

rossi 

3.850 000 

— 

Hb. 

58. 
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10 maggio 1938 : Coniglio A. — Globuli rossi 4.150.000 — Hb. 63. 

Coniglio B. — Globuli rossi 3.800.000 — Hb. 61. 

10 maggio 1938: In tale data viene sacrificato il coniglio A. 


Reperto di autopsia. 

Esame della cavila peritoneale : sulle anse intestinali si notano delle leggerissime 
striature ematiche, sollevate con cura dette anse, la cavità peritoneale risulta completa¬ 
mente vuota di sangue; la superficie della sierosa peritoneale, sia parietale che viscerale 
appare liscia, speculare, senza la minima traccia di aderenze. 

Esame degli organi : negativo. 


Ili GRUPPO. 

Con queste ultime esperienze si è voluto saggiare il comportamento della sierosa 
peritoneale nei riguardi di grossi coaguli ematici in essa introdottivi, e per vedere 
inoltre se, come conseguenza di ciò si potessero formare sulla sierosa stessa delle ade¬ 
renze; il risultato ottenuto con i due conigli ci è sembrato così netto, probativo, e 
convincente che non abbiamo reputato necessario proseguire più oltre in tal senso 

la ricerca stessa. 

13 maggio 1938 : In tale data viene completamente dissanguato un coniglio ed il 

suo sangue viene raccolto in una scatola Petri sterile, tale sangue viene lasciato coa¬ 

gulare a temperatura ambiente (16° circa). Nella stessa seduta si laparatomizza un altro 
coniglio ed il coagulo precedentemente ollenulo viene introdotto nella cavità addo¬ 

minale del laparatomizzalo, in tre grossi pezzi. Si sutura la ferita operatoria con catgut 
n. 2, a punti staccati, comprendenti insieme peritoneo e parete addominale, si sterilizza 
con alcool jodato, si copre con garza sterile e si passano infine due pennellate di 
collodio. 

La conta dei globuli rossi di tale coniglio è il riscontro del valore Hb venne fatto 
ogni 5 giorni, ma come anche si vedrà dai risultati non ha nessun valore particolare. 

15 maggio 1938: globuli rossi 4.110.000 Hb 65. 

20 maggio 1938 : globuli rossi 4.120.000 Hb 65. 

25 maggio 1938: globuli rossi 4.090.00C Hb 64. 

30 maggio 1938 : globuli rossi 4.100.000 Hb 65. 

In tale data il coniglio viene sacrificato. 


Reperto di autopsia. 


Esame della cavità peritoneale: ferita operatoria guarita per «prima» cicatrice 
operatoria regolare. Nessuna traccia di coaguli nella cavità addominale; superficie della 

peritoneale sia parietale che viscerale liscia, speculare, senza la minima traccia di 
aderenze. 

Esame degli altri organi : negativo. 

30 maggio 1938: In tale data con il procedimento già prima esposto, viene intro¬ 
dotto nella cavità peritoneale di un coniglio il sangue sterilmente raccolto e lasciala 
coagulare di un coniglio che viene sacrificato, e ciò viene fatto per controllo dei risul¬ 
tati ottenuti in precedenza. Omettiamo per brevità la manualità seguita, clic del resto 
fu eguale a quella seguita precedentemente. Dato lo scarso valore che noi nella prece¬ 
dente esperienza ottenemmo con la conta dei globuli rossi e con la determinazione del 
valore emoglobinico, tali ricerchi» in questo secondo coniglio furono fatte due volte, e 
cioè prima della introduzione del sangue nella cavità peritoneale, e alla fine, prima del- 
l csame autoptico. 

30 maggio 1938: globuli rossi 3.987.000 Hb 61. 

15 giugno 1938: globuli rossi 3.893.000 Hb 59. 

Al 15 giugno il coniglio viene sacrificalo. 
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Reperto di autopsia. 


Esame della cavità peritoneale : ferita operatoria guarita per «prima» cicatrice ope- 
ialoiia regolare. Nessuna traccia dei coaguli introdotti nella cavità addominale; super¬ 
ficie della sierosa peritoneale, sia parietale che viscerale, liscia, speculare, senza la 
minima traccia di aderenze. 

Esame degli altri organi: negativo. 


* 

* * 

Esposti così i risultati delle nostre esperienze possiamo senz’altro esporre 
anche le varie considerazioni in merito ad esse, esaminando gruppo per 
gruppo. 

Nel primo gruppo intanto si rileva che il tempo di assorbimento del san¬ 
gue da parte della sierosa peritoneale è particolarmente veloce per il sangue 
« in toto », latto questo che spiega il perchè del nostro progressivo abbrevia¬ 
mento del tempo intercedente fra l’introduzione del sangue e l’esame autop- 
lico. Importante anche ci sembra il fatto che mai da noi fu constatata la 
formazione di aderenze come conseguenza dell’introduzione del sangue puro 
nella cavità peritoneale. Ultima considerazione ma non perciò di minor im¬ 
portanza è che mai anche con tempi ravvicinatissimi, noi riuscimmo a con¬ 
statare una coagulazione massiva o comunque evidente subita dal sangue 
introdotto nella cavità peritoneale. Ognuno di questi tre fatti merita però 
di essere considerato a parte e un po’ più dettagliatamente. 

Prima però di proseguire ci sembra anche opportuno esporre quelle che 
sono le nostre idee in merito a quale parte della sierosa sia devoluta la mag¬ 
gior funzione assorbente poiché diverse sono in tale campo le opinioni. Al¬ 
cuni AA. hanno, ad esempio, ammesso la presenza di « stomi e stigmi » 
sulla superfìcie della sierosa stessa, altri li hanno negati, molti hanno voluto 
invece vedere nella sierosa diaframmatica la parte della sierosa che più con¬ 
terebbe nei riguardi dell’assorbimento. La nostra opinione in merito diffe¬ 
risce da quelle fin qui esposte e, basata come è su delle constatazioni speri¬ 
mentali, ci sembra essere anche quella che più soddisfa poiché con essa è 
possibile dare risposta anche a molti altri quesiti. 

Noi infatti abbiamo constatato delle strie sanguigne sulla superficie della 
sierosa peritoneale ricoprente gli intestini, e di ciò ne abbiamo fatto cenno 
nelle autopsie; orbene poiché gli epiteli rivestenti le cavità sierose sono dei 
veri e propri annessi del sistema linfatico (Rondoni, Asher) è logico ammet¬ 
tere che tale assorbimento avvenga appunto in questa parte della sierosa così 
ricca di vasi linfatici legati alla funzione assorbente dell’intestino stesso. 
Poiché già da Mac Calùmi e da Cunningham è stato dimostrato che le solu¬ 
zioni colloidali e le particelle corpuscolate vengono assorbite e portate in 
circolo solo attraverso il sistema linfatico, dato che il sangue è appunto una 
soluzione di tal fatta con delle particelle corpuscolate in sospensione, è ov¬ 
vio che il suo assorbimento avvenga appunto per la massima parte per que¬ 
sta via. Con la ipotesi, suffragala da dati di fatto, concorderebbe anche il 
fatto che tale assorbimento è in diretto rapporto con la peristalsi intestinale, 
come è anche constatazione corrente, e l’importanza che assume il dia¬ 
framma nei riguardi del fenomeno dell’assorbimento stesso; troppo nota in¬ 
fatti è l’importanza di tale muscolo e della sua motilità per quanto riguarda 
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o 1 accentuazione o la diminuzione dei moli peristaltici, perciò una qualsiasi 
azione portata su di esso e che sia tale da diminuirne la attività, logicamente 
dovrà attraverso il meccanismo indiretto del quale abbiamo fatto cenno, por¬ 
tare ad una diminuzione della capacità di assorbimento della sierosa perito¬ 
neale. 

Per quanto riguarda la formazione di aderenze, noi pensiamo, come del 
resto la maggior parte dei patologi, che queste non si possono formare, se 
non quando vi siano sulla superficie delle sierose delle lesioni, sopratutto di 
natura esfogliativa a carico dell’endotelio che le ricopre; tale fatto, però, non 
ci è stato mai possibile rilevare almeno nelle nostre esperienze, poiché se 
così fosse avvenuto avremmo del pari constatato la formazione di grossi coa¬ 
guli aderenti alle superfici sierose disepitelizzate. Ora che questo lesioni di 
natura esfogliativa non possano prodursi a carico della sierosa, per opera del 
sangue venuto in contatto con essa, è cosa pacifica, a meno di non voler am- 
mettere una azione irritativa di natura cospicua, propria a tale sangue; tale 
azione irritativa che sola potrebbe dar luogo alla formazione di aderenze 
siero-sierose, sia alla formazione di grossi coaguli attraverso il meccanismo 
prima ricordato, non è stata ammessa che da pochi (Maes Lecene ecc.) e di¬ 
mostrata in maniera convincente da nessuno, poiché Baumon, le cui chiare 
e convincenti esperienze abbiamo ricordato, la tiene non solo in pochissimo 
conto, ma anzi diremmo quasi la nega; a quest’ultima opinione noi pure ci 
associamo. 


Noi non vogliamo negare al sangue introdotto nella cavità peritoneale 
una coagulazione, ma il fatto di avere noi pure all’esame microscopico degli 
si risei, riscontrato dei fascetli di fibrina, ci fa anche qui associare all’ipotesi . 
emessa dal Baumon, e cioè che tale sangue abbia subito per così dire, una 
microcoagulazione. Tale microcoagulazione starebbe a dimostrare l’alta tos¬ 
sicità di tale sangue così trasformato, e non consentirebbe di servirsi di 


esso, in causa di ciò, per le trasfusioni, come hanno proposto alcuni autori 
tedeschi (Hedon ecc.)/ 


Se ora noi consideriamo il secondo gruppo di esperienze vediamo che 
nella prima parte di esso, benché si noti un aumento nel patrimonio globu¬ 
lare del coniglio ricevente, si nota pure un aumento in quello del donatore 
ma per quest’ultimo noi pensiamo si debba tale aumento interpretare come 
una spinta in senso erilroformalivo data al midollo osseo dal lieve salasso 


cui in precedenza tale coniglio era stato sottoposto; per il coniglio ricevente 
si deve mettere in evidenza il fallo che il suo patrimonio globulare aumenta 
Ì!i modo persistente e duraturo, e questo noi saremo propensi a spiegare con 
ia possibilità data al sistema eritropoietico di valersi in maniera indiretta dei 


prodotti finali derivati dall’assorbimento del sangue introdottogli nella ca¬ 
vità addominale (Fe organico ecc.). 


Nella seconda parte di questo gruppo vi sono invece dei rilievi ben più 
interessanti da fare: nel coniglio salassalo fortemente i risultati della conta 
del patrimonio globulare nei giorni seguenti al salasso, sono da interpretare 
cerne lo sferzo intenso e profìcuo del sistema eritropoietico, per ricostituire 
il patrimonio globulare sottrattogli, perchè da una ipoglobulia si arriva pian 
piano alla norma. Nel coniglio ricevente invece, dopo una ipoglobulia di¬ 
pendente dal salasso cui fu sottoposto, si nota un aumento, dopo due giorni. 
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del patrimonio globulare di gran lunga superiore a quello del coniglio cam¬ 
pione. & 

La spiegazione che noi crediamo dare al fatto che solo dopo due giorni 
tale aumento diviene ben evidente e notevole, è che in un primo tempo solo 
la parte liquida del sangue verrebbe assorbita dalla sierosa peritoneale, quella 
corpuscolata invece verrebbe assorbita solo più tardi; il che troverebbe anchp 
conferma nei risultati della conta dei globuli rossi. L aumento del patrimo¬ 
nio globulare durò ben poco, poiché dopo breve tempo si ritornò ai valori 
numerici che si avevano avanti Lesperimentto, quasi che l’organismo del 

suggello in esame, una volta stabilizzatosi, su valori determinati, non tolle¬ 
rasse alcuna mutazione in essi. 

Esaminando l’ultimo esperimento da noi fatto, dati i risultati in esso 
ottenuti, risultati che di per sé sono evidentissimi, noi non ci sentiamo di 
acconsentire a quanto afferma Duval, Maes e Lecene, i quali affermano la 
speciale gravità dei grossi coaguli nella cavità addominale, gravità legata 
sopratutto all azione irritativa che tali coaguli avrebbero, perchè noi pen¬ 
siamo che la gravità di essi sia legata piuttosto alla gravità delle lesioni ca¬ 
paci di determinare l’emorragia. 

Quali sono le conclusioni che si possono trarre da questa breve serie di 
esperienze noi non ci sentiamo di affermare con sicurezza, specie se dal 
campo sperimentale sugli animali, noi vogliamo passare nel campo della 
patologia umana, troppo diverse essendo le condizioni sperimentali, da 
quelle accidentali della pratica chirurgica, nella quale sempre ci si trova di 

fronte a individui in condizioni di diminuita vitalità per condizioni morbose 
atluali o anche pregresse. 

Crediamo di poter però affermare quanto segue : 

1) Il sangue introdotto nella cavità peritoneale anche in grandi quan¬ 
tità, a patto che sussistano le condizioni di integrità anatomica del peritoneo 
stesso, ed escludendo ogni condizione morbosa, viene completamente e rapi¬ 
damente assorbito, sia nella sua parte liquida che corpuscolata. 

2) Che non si viene mai alla formazione di aderenze, come conse¬ 
guenza di sangue libero nel peritoneo, quando le condizioni generali di cui 
sopra siano presenti. 

3) Che il sangue riassorbito attraverso la sierosa peritoneale concorre 
senza dubbio all aumento del patrimonio globulare, senza però dare iperglo- 
bulia anche transitoria notevole. 

4) Che coaguli grossissimi, purché asettici, e purché siano rispettate 
le condizioni generali di cui sopra, sono disorganizzati prima e riassorbiti 
noi completamente, senza o quasi segno di sofferenze da parte deH’animale 
in esperimento, senza determinare un aumento del patrimonio globulare del 
ricevente e senza determinare mai formazioni di aderenze di nessun genere, 
neanche sulla ferita operatoria anche se questa è soggetta continuamente al¬ 
l'azione dei coaguli stessi, come nel caso nostro nel quale essendosi operato 
del conigli che immediatamente dopo l’intervento furono lasciati liberi di 
andare dove \olessero. tali coaguli per la forza di gravità erano sempre in 
contatto con la ferita laparatomia. 

RIASSUNTO. 

L A. si è proposto di ricercare con tre ricerche sperimentali : I) Laumento 
del patrimonio globulare attraverso un emoperitoneo provocato; II) la for- 
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inazione di aderenze come conseguenza di un emoperitoneo sperimentale con 
minima lesione della sierosa; III) il destino di grossi coaguli ematici asettici 
introdotti nella cavità peritoneale previa laparatomia. 

Dalle sue esperienze l’A. ha osservalo: 

I) che il patrimonio globulare aumenta ma di poco, benché il sangue 
venga completamente riassorbito anche celermente; 

II) che non si hanno mai delle aderenze come conseguenza di san¬ 
gue libero nel peritoneo; 

III) che i grossi coàguli ematici asettici vengono prima disciolti e poi 
1 iassorbiti completamente quando siano introdotti nel cavo peritoneale e che 
tali coaguli ematici non provocano mai dei fatti aderenziali, e infine che il 

loro riassorbimento non provoca variazioni nella crasi sanguigna del soggetto 
d’esperimento. 


BIBLIOGRAFIA. 


Dybhowsky Ludwig. Citati da Ballon. 

Heidenhain. Arch. f. d. Ges. Physiol. 

Bizzozero e Salvigli. Sulla struttura delle memb. sierose e part. del perii, diafr. Giorn. 
li. Accad. Medie., Torino, XIX, pag. 466. 

Durban e Renny. L’asorb. p. le périloine. Sour. d’Anat. et de Phisiol., 1882. 

Mac Galltjm. Citato da Puccinelli. 

Starling and Tubry. On absorplion and secretion itilo thè serous cavity. Jour. of Phys., 

XVI, 140. 

Matthes and Starling. Ibidem XVIII, 106 
Leathesm and Starling. Ibidem XVIII, 10G. 

Clairmont and Haberer Lagenbeck’s. Arch. f. Klin. Chir. L., XXVI. 

Moscatello. Sulla struttura e funz. di assorb. del perii. Torino, 1895. 

Melteer. On thè parts of absorp. from thè peritoneal cavity. Jour. of Phys., Londra, 

XVII, 1898. 

Mac Callum. John's Hopkins Hosp. Bui. XV, 105, 1903. 

Prenant. Sur la morphologie de cellules etc. Compì. Rend. Soc. de Biol. LV, 1044, 1903. 

Pirone. Sulla funzione protettrice del. (fronde epiploon. Ardi. Ilal. di Biologia 1903 

Clairmont u. Haberer. Exper. Untersuch. zur Phys. u. Pat. d. Perit Arch f’ Klin 
Chir., 1905. 

Friedrich. Sur la physiopat. de la périt. Cong. d. Soc. Int. Bruxelles, 1905 
Peiser. Beilr. z. Klin. Chir., 081, 190G. 

Aciard et Dibret. L’absorplion par le périloine. Compt. Rend. Soc. de Biolog., 1907. 

Khan e Chantenays. La fagocytose dans Vinfection péritonéale. Bull, de l’Ac de Medie 
LXXI, 24, 1907. 

Ruxton. Jour. Med. Research. XV, 1 , 197 . 

Hanielsen. Beitrag z. Klin. Chir., 458, 1907. 

Bitter. Sensibili faci der Bauchorgane. Zentralhlatt f. Chir. n 20 1908 
Iwort. Lancet, 21G, 1913. 

Dandy e Rowentbee. Peritoneal and Pleural Hesorpiion in ihren Beziehnngen zur Lane- 
rungsbehandlung. Bcitr. s. Klin. Chir. LXXXVII, pag. 539. 1913. 

Holton. Jour. of Patii, and Bacleriol. XXIV, 429, 1921. 

I-UEHEUR. Die peritoneale rteasorptionsze.it von Gasen. Deut. Med. Woch., n. 4G, pa- 
§*^na io9o, 1921. * 

Cinnigham. Jour. of Phys., 1922. 

Moscati. Riforma Medica, 1923. 

Prima. Resoi-ptionsvermoegen des periloneus. Mit. Med. u. Chir. Jena XXXVI 1923 
Puccinelli. Peritoniti acute. Roma, 1924. ’ ’ 

Klein. Journal of Surg., XXXIX, 56, 1925. 

Kikschner. Arch. f. Klin. Chir., 253, 1926. 

Perez. Memoria in occ. del 25° ann. di Bottini , 1926. 



« IL POLICLINICO >' - SEZ. CniR. 



Gucci. Comp. del perii, nell'assorb., ecc. Policlinico, XXXVIII, pag. 693, 1931. 

(Jrieco. Aderenze perii, postoperat. Ilie. Sper. Am. II. Cliir. V., XIII, pag. 269, 1934. 
De Vincentiis. Influenza delVaumento nell’assorb. del covo perii Rie Sper \n II 
Chir. V., XIV, pag. 941, 1935. 

Zagarese. Contributo allo studio delVassorb. da parie del cavo perii. Arch. e Alt Soc 
It. Chir. 39° Congr., pag. 806, 1933. 

Vitale. Contr. Sper. alla conosc. del potere di assorb. del peritoneo. Gior. Med Allo 
Ad., pag. 257, 1932. 

I* umagalli. Studio dell’assorb. da parte del cavo perii. Alhena, n. 7-8, 1934. 

Ameline. Trait. des hoemop. Poslop. Presse Méd., II, 1934. 

Baumon. Consid. phys-pat. sur les hémopéril. Presse Med., II, 1502 (ved.), 1934. 
Horio-Shigeo. Infl. of various manip. on resorp. from thè perii, cavity. Exp. Study 
Zcntralorgan f. die Ges. Chir. B., LXXIV, pag. 711. 

Stefanini. Relazione congresso Chirurgia 1935. 


III. 

Ospedali Civili di Genova - Sampierdarena 
Reparto Chirurgia Generale - Direttore prof. G. Lusena 

L’ulcera semplice primitiva del tenue. 

Dott. Tito Tosonotti, aiuto 

Poche osservazioni esistevano nella letteratura italiana e straniera quan¬ 
do Leotla, in una comunicazione fatta al XXVII Congresso della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, tenuto a Trieste nell’ottobre 1919, a proposito di un caso 
da lui osservato, poneva ben chiaro il concetto di ulcera semplice del tenue. 
L’anno successivo nell’Archivio Italiano di Chirurgia ne faceva la prima, 
completa trattazione clinica e anatomopatologica. 

Da uno studio accurato della letteratura mondiale fino allora esistente, 
egli raccoglier ventun casi antecedenti al suo, dal quale prendeva lo spunto 
per la fondamentale trattazione. 

Già intravista da Cruvelhier (1833), a proposito dei suoi studi sull’ul¬ 
cera semplice dello stomaco, ammessa da Lebert (1861), l’ulcera semplice 
dell’intestino fu lungamente misconosciuta ed anche negala, e non è clic 
dopo gli studi del Leotta che essa è stata accettata come una entità morbosa 
particolare completamente distinta da tutte le altre ulcerazioni intestinali. 
In seguito comparvero sempre più numerose (osservazioni ed importanti 
lavori che, confermando la descrizione e l’inlerpetrazione fattane dal Leotta, 
portarono ad una sempre più precisa conoscenza della singolare affezione 
intestinale, senza però arrivare ad una completa conoscenza di essa, specie 
dal lato eziologico e patogenetico. Sono da segnalare i lavori di Le Basser, 
Baillat, Peterson-Brown, Ricrardson. Grassmann, Hafhaufer; in Italia, dopo 
Leotta, quelli di Pesce, Arrigoni, Zaffagli ini, Cazzamali, Ruggeri, Coletti, 
Mangione. Un caso da me osservalo e felicemente operato mi ha indotto ad 
uno studio particolareggiato della caratteristica forma morbosa. 

R. G. B. di anni 15, da Genova-Pegli, falegname. 

Nulla di notevole nell’anamnesi famigliare. Morbillo a 5 anni. A 12 anni pleurite es¬ 
sudativa a destra della quale guarì in circa un. mese. Il paziente asserisce di andar sog¬ 
getto da qualche lempo, saltuariamente, a dolori al basso venire, ai quali ha dato searsis- 
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siina importanza, tanto ohe non si fece mai visitare da un sanitario. Il giorno 24 gennaio, 
tornato alla sera a casa dal lavoro, alle ore 20 circa, mentre si trovava al gabinetto, nel 
premere per andare di corpo, fu collo da un violentissimo dolore alla parte infero-interna 
del quadrante addominale inferiore di destra, che si diffuse, poi, rapidamente a tutto l’ad¬ 
dome. Prese un infuso di camomilla, gli fu praticalo un clistere ed emise, con scarse 
feci, una discreta quantità di sangue rutilante. Persistendo i dolori fu chiamato un sa¬ 
nitario che, pensando ad una appendicite acuta, prescrisse borsa di ghiaccio sul ventre, 
dieta idrica assoluta, eri al mattino del 25, poiché le condizioni addominali e generali si 
erano aggravate, mi chiamò a consulto. Quando io visitai l’ammalato, esisteva una chiara 
sindrome di peritonite perforativi: addome teso, immobile negli alti respiratori, contra¬ 
zione muscolare di difesa su lutto l’addome ma spiccatamente in corrispondenza del qua¬ 
drante inferiore di destra, ove esisteva pure un punto di maggiore dolorabilità, situato un 
po’ più all’interno ed in basso del punto di Mac-Burnej, presenza di ottusità mobile ai 
fianchi, aia epatica scomparsa, all’esplorazione rettale sfondato dal Douglas abbassato, teso 
dolorabile alla pressione. Non vomito, non singhiozzo, t. 38, p. 100. La diagnosi di perito¬ 
nite perforativi di origine appendicolare sembrava, a tutta prima, assai probabile, ma la 
enterorragia avuta, l’insorgenza improvvisa, l’età giovanile deponevano più per una ulcera 
del diverticolo di Meckel perforata, e, con tale diagnosi di probabilità, fu ricoverato in 
ospedale e subito operato. 

Operazione il 25-1-1931 alle ore 15. Narcosi morfio eterea. Incisione parareltalc destra, 
aperto il peritoneo fuoriesce abbondante liquido purulento ematico di odore fecaloide, del 
quale si preleva asetticamente un campione per cultura. Il cieco e l’ultima porzione del¬ 
l'ileo presentano le note di peritonite con placche librino purulente, che fanno aderire 
fra di loro le anse intestinali. L’appendice è retrocecale, senza evidenti fatti infiammatori 
intrinseci e non appare certo la causa dei grave quadro peritoneale. Dato il carattere feca¬ 
loide riscontrato del versamento prima di praticare l'esplorazione del duodeno e dello sto¬ 
maco, si procede all’ispezione dell’ileo, e, risalendo a ritroso dal cieco si riscontra, a circa 
20 cui. dalla valvola ileo-cecale, in corrispondenza di una placca fibrino-purulenta una pic¬ 
cola perforazione della forma e grandezza di una lenticchia, dalla quale fuoriescono feci 
liquide. La perforazione è a margini netti, non infiltrati, e posta sul margine libero del- 
1 ileo; la parete intestinale, per un piccolo tratto circolare all’intorno della perforazione è 
r.ssotfigliai i come fosse ridotta alla sola sierosa. 


Esiste un piccolo alone di arrossamento sulla sierosa all’intorno della perforazione, 
ncssun’altra alterazione a carico delle parti viciniori c del restante intestino. Non presenza 
di diverticolo di Meckel, non evidenti gangli mesenterici ipertrofici. Nulla al duodeno ed 
allo stomaco. Per la gravità delle condizioni del paziente si scarta un intervento demoli¬ 
tore, data anche la limitazione della lesione, c si procede a doppia sutura alla Lembert, 
secondo l’asse maggiore dell’inleslino per evitare un restringimento di questo. Toeletta del 


peritoneo, lavaggio con etere delle anse esteriorizzate, sutura completa del peritoneo e 
della parete muscolo aponevrotica, sutura parziale della cute lasciando un drenaggio tu¬ 
bolare a sotone nel sottocutaneo. Ipodermoclisi glucosale, iniezioni endovenose di solu¬ 
zione ipertonica di cloruro di sodio, iniezioni cardioioniche. Il decorso postoperatorio fu 
buono; si ebbe lieve suppurazione del sottoiutaneo che presto cedette. Il terzo giorno 
d.dl operazione si pratica un prelevamento di sangue per una sierodiagnosi di Widal, che 
riesce negativa per T.A B. a 1:25 1:50, 1:100 ed una Wassermann pure negativa per 
la lue. L esame culturale del liquido peritoneale prelevato dimostrò sviluppo di forme 
bacillari, mobili grani negative del tipo morfologico del bacterium coli. 

L’ammalato lascia l’ospedale, guarito il 29-2-1931. 


Quale la natura dell’ulcera P 

Anche in mancanza dell’esame istologico che avrebbe avuto un valore 
probativo indiscutibile, mi pare non vi possa essere dubbio che nel nostro 
caso si tratti di ulcera semplice dell’ileo. 

Basterebbero per affermarlo le caratteristiche stesse dell ulcera : roton- 
d e g‘8'i an le, a margini netti non infiltrati, caratteristiche che sono quelle con¬ 
siderale come tipiche dell’ulcera semplice. Ad ogni modo si poteva esclu¬ 
dere facilmente 1 ulcera tifica o paralitica, perchè non esistevano altera- 
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ziom dei follicoli solitari e delle placche di Pajer, nella stessa ansa o nelle 
anse intestinali viciniori, almeno per quello che si poteva giudicare da un 
esame esterno, mentre è notorio che esse rappresentano la sede preferita del 
bacillo tiiico o paratifico. Inoltre la Widal era stata negativa per T.A.B. 
anche a 1: 25. L’ulcera tubercolare dell intestino per lo più non è unica ma 
multipla, a margini sfrangiati ed ispessiti per l’infiltrazione che si estende 
per un lungo tratto dell’intestino circostante, dà facilmente stenosi, si per- 
lora molto raramente, e se ciò accade la perforazione dà luogo a raccolte 
peritoneali circoscritte per le facili aderenze che il processo provoca colla 
parete addominale o colle anse vicine. 

lei 1 ulcera da enterite acuta diffusa o segmentaria, che molto rara- 
mente arriva alla perforazione, mancavano segni infiammatori, apprezza¬ 
mi dall esterno, dell’ansa su cui l'ulcera era posta e negli altri tratti del- 
I intestino. 


L ulcera luetica, propria del periodo terziario, si differenzia per i suoi 
caratteri anatomici: margini infiltrali, fondo grigio giallastro lardaceo e 
per la presenza di gomme in diverso stadio evolutivo in altre sedi. Qui la 
Wassermann era negativa. Inutile parlare, per i peculiari loro caratteri e 
per la mancanza di basi anamnestiche, dei molti altri tipi di ulcerazioni inte¬ 
stinali : actinomicotiche, neoplastiche, infettive, ematogene, uremiche da 
distensione, da compressione, da ustione, da periarterite nodosa ecc. 

L’ulcera semplice dell’intestino tenue, bench', in questi ultimi tempi il 
suo riconoscimento nella pratica clinica si sia fatto più frequente, è eve¬ 
nienza rara. Baillat nel 1925 ne raccoglieva, compresi già quelli riferiti da 
Leotta, 62 casi, Grasmann. però, lo stesso anno, nel suo accurato lavoro 
dopo un severo controllo critico, scartati alcuni casi che erano vere ulcere 
ìnfettive-emboliche e 20 casi dubbi, riduceva a solo 31 i casi di vere ulcere 
semplici. Hafhaufer nel 1928 vorrebbe portare a 51 i casi noti nella lettera¬ 
tura. Pernwerth nel 1930 invece elenca a sole 40 He osservazioni certe di 
ulcere semplici. Zeno-Sartorelli ed Lrcole della Società di Chirurgia di Bue¬ 
nos Aires nel 1931 riportano una statistica di 48 casi. Da allora le osserva¬ 
zioni comparse nella letteratura mondiale, da un controllo da me fatto, 
sarebbero circa 25 per cui sommerebbero a 75 i casi noti a tutt’oggi di vere 
ulcere semplici dell’intestino. In Italia sono m ie, oltre a quella di Leotta 
le osservazioni, di Ceci, Brigali 2 casi, Basile, ( hiasserini, Pesce 2 casi Ar- 
ligoni, Jura, Pernwerth 3 casi, Zaffagmni 2 casi, Gazzamali 2 casi, Ruggeri, 
Coletti 2 casi, Baravalle, Mangione. Pierangeli, inoltre due casi inediti di 
Moncalvi, due di Rossi e f’imagalli con un contributo complessivo casistico 
di 27 casi. Non sono riportati tre casi di D. Maragliano, perchè prodotti da 
un bacillo appositamente coltivato. I due casi di B.igidi sono dubbi, e Grass- 
mann li considera come ulcerazioni infeltive. 

Le statistiche riferite, colli loro grande variabilità numerica, rispec¬ 
chiano il diverso criterio seguito dai vari autori nella classificazione di 
ulcus simplex, e certamente nella letteratura mondiale è trascritto un note¬ 
vole numero di osservazioni, dalle quali risulta già, dall’anamnesi o dai 
repello locale riferito, che non si tratta di vere ulcere semplici. Per altro 
non possono essere riportati i casi non riferiti, quelli non riconosciuti e 
che possono sfuggire anche al tavolo operatorio, quelli a decorso cronico 
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latente, che possono arrivare a guarigione e passano quindi, inosservati. Le 
statistiche non ci danno pertanto che un indice approssimativo, cionon¬ 
dimeno rilevano sempre la rarità della vera ulcus simplex dell’intestino, ra¬ 
rità che lo Zaffagnini vorrebbe negare. Ma se è vero che da quando i chir’urgi 
si son fatti più atlivi nelle sindromi addominali acute la constataaione di 
ulcere semplici dell intestino si è fatta più frequente, è pur vero il fatto 
che tutto un ciclo operativo di un chirurgo, sia pure svolto in un attivo 

istituto clinico od ospedaliero, può essere svolto senza che se ne presenti 
all osservazione un solo caso. 

Le statistiche riportate riguardano le ulcere semplici in blocco del trat¬ 
to digiuno-ileale, ma c’è tendenza oggi (Coletti, Mangione ecc.) a conside¬ 
rare separatamente l’ulcera a sede digiunale da quella ileale, per alcune ca¬ 
ratteristiche anatomocliniche loro proprie. Già una differenza è subito evi¬ 
dente per la loro rispettiva frequenza. Dalla statistica di Baillat di 51 casi a 
sode accertata, 12 riguardano il digiuno, 39 l’ile.o. Hafhaufer su 54 casi ne 
trova 18 del digiuno e 36 dell’ileo, Corniolej su 55,12 del digiuno e 53 'del¬ 
l'ileo. Io su 46 casi a sede bene accertate ne ho riscontrati 8 del digiuno e 
38 dell’ileo. Si rileva pertanto la assai maggiore rarità dell’ulcera digiunale 
in confronto di quella ileale. Nel digiuno l’ulcera semplice risiede prevalen¬ 
temente nella prima porzione; dei 12 casi di Baillat 10 sono della prima 
porzione e 2 della seconda; dei 13 casi di Grassman 11 sono della prima e 
due della seconda porzione. Nell’ileo invece, in grandissima prevalenza, si 
ha la localizzazione nella parte inferiore o terminale; dei 39 casi di Baillat 
38 sono della parte inferiore 1 della parte superiore, dei 18 di Grassman ve 
ne sono 15 nella parte inferiore 3 nella superiore. Questa grandissima preva¬ 
lenza di localizzazione nella prima porzione del digiuno e ancor più nella 
parte terminale dell’ileo sarebbe dovuta nell’un caso all’azione digestiva 
peptica della secrezione gastrica, che arriverebbe nel digiuno non sufficien¬ 
temente neutralizzata dall’azione pancreaticobiliare, nell’altro all’azione di¬ 
gestiva triptica, che sarebbe più attiva, secondo le osservazioni di E. Muller 
verso la parte terminale dell’ileo, favorita maggiormente da un fisiologico 
maggior ristagno, in questa parte, del contenuto intestinale. 

E possibile che una reazione spiccatamente acida si possa avere nel 
ìgiuno in caso di ostacolo al deflusso pancreatico biliare, come nell’osser¬ 
vazione d. Holzweissig, nella quale s, aveva occlusione della papilla di 

essere creala non soltanto 
per un ostacolo meccanico eccezionale, ma anche, secondo Richardson per 

me rrehhe 6 r Ca ’ C le ’. Piando un rapido svuotamento gastrico,’per¬ 
metterebbe 1 arrivo nel digiuno di materiale non completamente neutraliz¬ 
zato. Questa az.one digestiva peptico-triptica nel determinismo dell’ulcera 
digiuno-ileate non può andar disgiunta, naturalmente, eia una alterazione 
nutrìbzia primaria o predisponente locale, che sarebbe dovuta, generalmen- 

rrorazffin aZ1 ° n6 ClrC ° Iatoria più facile a stabilirsi per una meno attiva 

imta r ti ? U ' gna 3 Parte terminaIe dell’ileo. Questa condizione, 
qU6 u gla r “; 0rdate di una ma &giore azione digestiva e di stasi fisio- 

neK£?So i!nrr V01 ' mai!8ÌOr r, ' ,U ' n “ “"l’ 11 " 

stinrf- 1 vT:° n0 ' 4 ° ger !? r f’ ciue tipi “mici di ulcera semplice dell’inte- 

. ulcera acuta e 1 ulcera cronica. L’ulcera acuta, che è quella già 

3 — Sezione Chirurgica, anno XLVII (1940). 
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descritta da Leotta, è costituita, essenzialmente, da un processo di necrobiosi 
semplice, perfettamente delimitato, nel quale mancano, o sono appena ac¬ 
cennati fenomeni infiammatori, consistenti in lievi infiltrati parvicellulari 
in tutta vicinanza dei bordi dell’ulcerazione stessa. 

La seconda presenta, invece, una proliferazione infiammatoria cronica 
variabile, per estensione ed intensità, che rende i margini duri e ispessiti, 
anche il fondo risulta infiltrato ed ispessito e così la parete intestinale con¬ 
tigua, per un tratto più o meno esteso. La sierosa può partecipare al processo 
infiammatorio che, diffondendosi secondariamente a visceri circostanti, può 
provocare con essi aderenze. Ora, nel digiuno è incontestabilmente più fre¬ 
quente la forma cronica, anzi per Pelerson-Brown tale carattere è specifico 
per le ulceri a sede digiunale alta, nell’ileo prevale la forma acuta. Questo 
diverso carattere evolutivo nelle sue sedi sarebbe dovuto a diversi fattori; 
alla maggiore fissità dell’ansa digiunale in confronto delle restanti anse 
ileali, alla diversità del contenuto intestinale più irritante nel digiuno più 
tossico nell’ileo, ma principalmente alla maggiore facilità e gravità di alte¬ 
razioni primarie circolatorie, che si possono stabilire nell’ileo terminale. 

Utile riesce ancora ai fini diagnostici la distinzione fra ulcera semplice 
del digiuno e dell'ileo. Se per il passato si riteneva impossibile la diagnosi 
dell’ulcera semplice al di fuori della perforazione, oggi ad una diagnosi di 
probabilità almeno si dovrebbe arrivare prima di tale grave complicazione, 
bene valutando alcuni sintomi propri se non del tutto caratteristici dell’ul¬ 
cera semplice a seconda della sua sede. Esistono tuttavia casi nei quali una 
diagnosi è del tutto impossibile prima della perforazione, e sono quei casi 
che si rivelano con una improvvisa fulminea perforazione in un apparente 
pieno benessere, e questi casi riguardano quasi esclusivamente le forme 
acute dell’ileo. 

Nel digiuno 1 ulcera semplice si manifesta con una sintomatologia pre¬ 
valentemente dispeptica: anoressia, eruttazioni acide, difficoltata digestione, 
qualche volta vomito. Il dolore, però, è il sintomo predominante, esso può 
avere carattere trafittivo, di crampo, di bruciore, compare tardivamente, 
dopo i pasti, cede generalmente agli alcalini ed alla assunzione di cibo, è 
riferito all’epigastrio ed al quadrante superiore sinistro, circoscritto, o più 
vivo se diffuso in una zona, posta poco a sinistra ed in alto dell'ombelico, 
sempre all’infuori dell'ambito gastro-duodenale, provocabile con la pres¬ 
sione. Segno caratteristico è l’evoluzione per crisi, per cui le sofferenze si 
alternano a periodi più o meno lunghi di assoluto benessere, in modo ana¬ 
logo a quanto avviene per l'ulcera duodenale, con la (piale qualche volta 
fu confusa (Walton, Schimilinski), e, come per l’ulcera duodenale, i periodi 
dolorosi starebbero in rapporto con la riacutizzazione del processo infettivo 
locali ulceroso, o del tessuto periulceroso. Vi può essere, raramente, ema- 
temesi o melena. Le turbe dispeptiche, il dolore tardivo postprandiale, loca¬ 
lizzai alla zona paraombelicale sinistra, l’andamento ciclico dei disturbi, 
un eventuale esame radiologico negativo per ulcera gastro duodenale devono 
indirizzare alla diagnosi di ulcera digiunale. 

Nell ileo 1 ulcera semplice si manifesta con una sintomatologia intesti¬ 
nale generalmente caratterizzata da coliche improvvise. I dolori crampiformi 
sono localizzali al basso ventre, al quadrante addominale inferiore di destra 
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o di sinistra, ove avrebbero, secondo Baillat una vera imporlanza patogno- 
inonica. Coesiste, generalmente, diarrea, raramente melena, anche qui ran¬ 
ciamente) è ciclico, con crisi di breve durata alternante a periodi di remissione 
completa. La sintomatologia meno chiara, meno caratteristica dell’ulcera 
semplice dell’ileo rende la diagnosi più difficile che nell’ulcera digiunale,, 
ed è un po’ tutta la patologia intestinale che bisogna passare in rapida rivi¬ 
sta per una diagnosi dilferenziale, tenendo, però, specialmente presente 
1 appendicite e 1 enterocolite. 11 nostro riguarda un tipico caso di ulcera sem¬ 
plice acuta perforata dell’ileo, nel quale la diagnosi non fu possibile prima 
della perforazione perchè l’ammalato non era ricorso, prima, ad alcun sani¬ 
tario, nè fu possibile nemmeno dopo, e l’accertamento avvenne solo al tavolo 
operatorio. 

La diagnosi di peritonite da perforazione può essere facilmente posta, 
ma altrettanto facile non è precisare la natura e la sede della perforazione. 
Già Leotta si era posto il quesilo della possibilità di una diagnosi di perfo¬ 
razione di ulcera semplice intestinale, ed egli la riteneva possibile. 

La sede bassa del dolore, l’imponenza della sintomatologia, localizzata 
alla metà inferiore dell’addome debbono fare escludere, innanzi lutto, le 
perforazioni di ulcera gastrica o duodenale; l’anamnesi, il reperto obiettivo 
e l’esplorazione vaginale la sede genitale. Per le perforazioni tifoparatifiche 
soccorrerà la storia clinica, per le tubercolari e luetiche servirà, oltre l’anam¬ 
nesi, il rilevare nell’ammalato altre lesioni della stessa natura. Nell’ulcera 
semplice del colon e nell ulcera da tifo ambulatorio una discriminazione da 
farsi al letto dell’ammalato sarà pressoché impossibile. Pure assai difficile 
sarà la diagnosi differenziale coll’appendicite acuta e colla perforazione di 
un’ulcera del diverticolo di Meckel, che sono le due affezioni prese in mag¬ 
giore considerazione nel nostro caso. Nell’appendicite acuta l’inizio è meno 
brusco, meno violento, il dolore, prima diffuso, si localizza, poi, nella fossa 
inguinale destra, mentre nell’ulcera intestinale è l’opposto; al dolore inizial- 
• mente violento, ma localizzalo, succede la diffusione a tutto l’addome, nel¬ 
l'appendicite si ha maggiore dolenzia alla pressione dei punti di elezione 
(Mac Burnej-Lanz) nell’ulcera perforata si ha una più precoce comparsa di 
liquido libero addominale, inoltre l’abolizione dell'aia di ottusità epatica. 
Colla perforazione di ulcera di diverticolo di Meckel è da tener presente 
che questa è propria dell’età giovanile, perchè la sua maggior frequenza è 
al di sotto dei 20 anni (su 98 osservazioni 79 volle il malato aveva meno 
di 20 anni), mentre l’ulcera del tenue è più dell’età adulta (40-00); la fre¬ 
quente presenza nei portatori di ulcera meckelliana nei precedenti o all atto 
stesso della perforazione di enterorragie (piasi sempre imponenti (crisi emor¬ 
ragiche di Guibal). Ora, era proprio su questi due dati che noi avevamo 
posto la diagnosi di probabilità di ulcera di Meckel perforata, ma essi, 
casualmente presenti nel nostro caso, ci trassero in errore; ed erano evenienze 
certamente eccezionali nel nostro soggetto l’età giovanile, poiché solo i casi 
di Hafhaufer e di Dakanann Delatour riguardano rispettivamente pazienti 
di 12 e 15 anni, e l’enterorragia notevole solo prima occorsa nel caso di 
Fabre e Roche. Un altro rilievo nel nostro caso è che la perforazione sarebbe 
avvenuta nello sforzo per andare di corpo. Pure nei casi di Lane, Pierre- 
Maurud, Fabre e Roche la perforazione avviene nel compiere uno sforzo, 
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ma è evidente che il trauma indiretto dello sforzo ha solo valore di causa 
occasionale, in quanto potrebbe favorire la lacerazione di aderenze o del- 
1 ni (ima esile barriera del fondo ulceroso. L’ulcera semplice del tenue, come 
nel nostro caso, generalmente è unica: 18 su 22 secondo Leotta, 50 su 56 per 
Ondaid e Jean, 27 su 31 casi di Grassmann. Smith ritiene che l uicera sem¬ 
plice dell intestino, in quanto veramente tale, debba essere unica, e certa¬ 
mente, benché 1 esistenza di ulceri semplici moltiple non si possa negare, 
la lacilità colla quale possono prodursi ulcerazioni nell’intestino in varie 
foimc morbose e le somiglianze morfologiche di lesioni ulcerative di altra 

natura (leucemia, setticopiemia, uremia, ustioni ecc.) devono lasciare molto 
circospetti in tali casi. 

L’eziopatogenesi dell’ulcera semplice dell’intestino è, come quella del¬ 
l’ulcera gastro-duodenale, incerta e controversa. È ammesso che per lo svi¬ 
luppo di un ulcera gastrica la prima condizione consiste in un’alterazione 
della nutrizione e della vitalità della porzione di mucosa sulla quale l’ulcera 
si forma, per modo che essa viene facilmente attaccata dall'azione dige¬ 
stiva del succo gastrico (Moynihan, Pascale, ecc.). Lo stesso può dirsi, per 
analogia, per 1 ulcera semplice dell'intestino rispetto al succo pancreatico 
(Leo!ta-Grassmann ecc.); ma 1 azione digestiva avrebbe solo secondaria im¬ 
portanza nel meccanismo patogenetico dell’ulcera semplice, fondamentale 
importanza avrebbe il fattore primario o predisponente, capace di produrre 
l’alterazione della mucosa. Vari fattori sono stati invocali per spiegare l’in¬ 
sorgere della lesione primaria, ma fattore di capitale importanza, ed al quale 
pressoché tutti gli altri, in ultima analisi, si potrebbero ridurre, sarebbe 
l alterazione circolatoria locale della parete intestinale. Corniolej, per esem¬ 
pio, ritiene che le ulceri semplici intestinali vengano sempre precedute da 
alterazioni circolatorie locali, che si presentano, secondo questo autore, come 
una cndo-arlerite delle arteriole della soltomucosa dell’intestino. Per l’inter¬ 
ruzione del regolare afflusso di sangue (trombosi, embolia, endoarterite, 
spasmo vasale) di una zona della mucosa si avrebbe necrosi degli elementi 
cellulari di quel dato territorio, e si formerebbe, così, l’ulcerazione. Si sa 
che la vascolarizzazione della parete intestinale, dipendenza del circolo san¬ 
guigno dell’arteria mesenterica, si considera, dal lato funzionale, come ter¬ 
minale, anche se rigorosamente non lo sia dal punto di vista anatomico. 
L’obliterazione, quindi, di un’arteriola intraparietale dell'intestino si riflet¬ 
terebbe deleteriamente sulla vitalità degli elementi cellulari di quella pic¬ 
cola zona d’intestino, alla irrorazione della quale il vaso occluso è deputato, 
stante il mancato stabilirsi di un pronto circolo collaterale vicariante. Koln 
e Leberto hanno sperimentalmente dimostrato che l’obliterazione delle arte¬ 
riole della sottomucosa determina ulcerazioni limitate, ben circoscritte della 
parete intestinale. Il concetto, perciò, che la causa prima dell’ulcera sem¬ 
plice debba essere riferita ad una alterazione circolatoria dei piccoli vasi 
intestinali avrebbe un fondamento anatomofìsiologico. L’esame istologico 
confermando spesso l’esistenza di un vaso centrale obliterato nella zona ulce¬ 
rosa, concorrerebbe a convalidare tale concetto, già sostenuto da \\ ircow 
e ammesso da altri autori (Pascale, Moynihan, Renon, Gerauldel, Marè, ecc.). 

Con un tale meccanismo starebbe in rapporto la forma pressoché circo¬ 
lare dell’ulcerazione, se vista dalla faccia mucosa, giusto il modo di distri- 
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buirsi dei capillari sanguigni, e del suo presentarsi sotto forma di imbuto, 
di cono se considerata nel senso della profondità, allo stesso modo che la 
forma piramidale di un infarto splenico sta in relazione con ile diramazioni 
terminali dell’arteria splenica. Si spiegherebbe ancora il reperto a stampo, la 
presenza di margini lisci, l’aspetto normale dei tessuti circostanti; così pure 
la grandissima prevalenza di localizzazione nell’ileo terminale per ila mi¬ 
nore attiva circolazione, già rilevata, di questo segmento intestinale, la sede 
sul bordo libero dell’intestino, zona di più scarsa irrorazione sanguigna per 
il modo di distribuzione delle arteriole della parete intestinale, che, partendo 
dal margine mesenteriale, si dividono in branche, le cui ramificazioni ter¬ 
minali vanno a finire sul bordo libero intestinale. Si spiegherebbe lo stesso 
andamento acuto o la evoluzione più lenta dell’ulcera a seconda della gravità 
del disturbo circolatorio, che si stabilirebbe, e si comprende come una im¬ 
provvisa e totale interruzione (embolo-trombo) che si manifesti in una pic¬ 
cola arteria della parete intestinale, possa produrre una rapida necrosi, e la 
perforazione di tulli gli strati della parate dell’intestino possa essere rapi¬ 
dissima. Si comprenderebbe, così, l’assenza di ogni sintomo premonitorio e 
la brutalità della perforazione, che in tal caso verrebbe ad essere il primo 
ed unico fenomeno col quale l’ulcera si manifesta; ed ecco perchè questi 
ammalati di ulcera acutissima non avrebbero alcun antecedente intestinale 
nella loro storia. In seguito ad una meno grave alterazione circolatoria, qua¬ 
le potrebbe avvenire per una endoarterite, per uno spasmo vasale, si avrebbe 
un meno grave processo di necrobiosi, ed un’ulcera ad evoluzione più 
lenta. L’origine vascolare starebbe alla base, anche, di diversi altri fattori, 
ritenuti, per proprio conto, capaci di produrre alterazioni di tipo ulceroso 
a carico dell intestino, e specie di quelli a carattere tossico; così nelle ulce¬ 
razioni da tabagismo, da alcoolismo, da saturnismo, da uremia ecc. E in¬ 
fatti provato che al tubo enterico è devoluta, anche, una vera attività emun- 
toria, e l’eliminazione delle sostanze tossiche attraverso la parete intesti¬ 
nale determinerebbe, nelle arteriole intestinali, delle lesioni di endoarte¬ 
rite, con conseguente necrosi più o meno grave e formazione di ulcera ad 
evoluzione più o meno rapida. 

Nelle ulcere intestinali, che insorgono in rapporto a malattie infettive, 
la patogenesi potrebbe essere identica a quella sopraccennata, per elimi¬ 
ni zione di tossine attraverso la mucosa intestinale, come potrebbero veri¬ 
ficarsi embolie micotiche, con formazione di piccoli ascessi nella sottomu- 
coS'i e, conseguentemente, di ulcerazioni, che presenterebbero, apparente¬ 
mente, un reperto simile a quello che si riscontra nelle ulcere semplici; per 
cui alcuni autori vorrebbero, appunto, sostenere l’origine bacterica delle 
ulceri semplici intestinali. A parte, però, i casi assai numerosi nei quali non 
sarebbe possibile mettere in evidenza uno stalo infettivo, anche ricorrendo 
alle infezioni focali, l’ulcera bacterica è diversa eziologicamente dalla vera 
ulcera semplice, la quale, secondo noi, riconosce una pura e semplice ori¬ 
gine circolatoria, come dimostrano i caratteri anatomici intrinseci, speci¬ 
fici dell’ulcera stessa, e che ha la caratteristica, appunto di non presentare, 
almeno inizialmente, fatti infiammatori, ma è come tagliata a stampo in 
tessuti normali. 

Alcuni autori (Zaffagnini, Barron, ecc.), riportandosi ai concetti della 
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’ da , nhart ’ affermano che 1 ulcera semplice del tenue è identica n 
quella gastrica anche per l’eziologia, e deve essere ritenuta come la panico 
a e mamfestazmne ocale di una malattia generale a sfondo diatesico, e 

Ì , e ,T C T' enu,a da " a somi g'ianza dei caratteri anatomici 

delle lesioni del enne e di quelle gastro-duodenali, dalla frequente coesisten- 

d Ue'm n'7 !r n l H al ‘ ra sede ' da,la somiglianza, nel presentarsi, 
He manifestazioni cliniche che avrebbero la caratteristica della periodi¬ 
ca. Ma, mentre, come dice lo Zaffagnini stesso, con la parola diatesi costi¬ 
tuzionale si esprime solo un concetto generico, che non aggiunge nulla al 
problema patogenetico dell ulcera e serve solo a mascherare la notra igno¬ 
ranza nell intima essenza del meccanismo di produzione dell'ulcera stessa 
i risultati della terapia chirurgica dimostrano che si tratta di una malattia’ 
c le ha una determinata zona di influenza e di dominio, soppressa Ha quale 
la malattia cessa di esistere. L’ulcera, quindi, è l’espressione anatomica di 
una lesione locale, di uno stato morboso limitato ad un determinato tratto 
del tubo gastro enterico, e non la manifestazione di una diatesi ulcerosa di 
una sindrome, cioè, che, superando i confini di un organo, riporta He pro¬ 
prie origini ad uno stato patologico dell’organismo, Aschoff dice che l’ul¬ 
cera è una perdita di sostanza non una malattia. 

Ln meccanismo patogenetico interessante sarebbe quello dovuto alla 
presenza di zone elerolope di mucosa gastrica che si ammette possono secer¬ 
nere succo gastrico attivo. Questo reperto, frequente specialmente per 
quanto riguarda l’ulcera del diverticolo di Meckel, è stato osservato anche nel 
tenue. Già Janke (1929) aveva ammesso la possibilità della presenza nell’inte- 
stino tenue di isole di mucosa gastrica, che favorissero la formazione del- 
1 ulcera, e Puhl (1933), in un caso di ulcera digiunale, poteva dimostrare, 
in corrispondenza del margine della lesione, la presenza di pn’isola di 
mucosa gastrica ben conservata, da lui interpretata come una eterotipia con¬ 
genita, e che avrebbe dato origine ad una vera ulcera peptica. Per (pianto 
riguarda l’ileo sono note le osservazioni di Bracchetto-Brian, il quale in un 
caso comunicato da Del Valle alla Società di Chirurgia di Buenos Aires’(1931), 
notava la presenza di due ulceri dell’ileo a monte e in tutta prossimità di due 
cingoli stenotici, che all’esame microscopico, risultarono poste in un tessuto 
avente tutte le caratteristiche strutturali della mucosa gastrica. Buggeri, in 
Italia (1935), faceva una constatazione simile, rilevando sul fondo di una ste¬ 
nosi posta circa a 60 cm. dalla valvola ileocecale, un’ulcera perforata imbu¬ 
tiforme a margini regolari ma infiltrati. L’esame istologico della parete inte¬ 
stinale circostante l’ulcera dimostrò zone di mucosa a struttura gastrica. Qui 
non si tratterebbe di ulceri da distensione, poiché esse erano nel caso di Bra- 

chelb'-Brian in tutta vicinanza della stenosi, e nel caso di Ruggeri, proprio a 
livello di essa. 


Per quanto interessante, questo sarebbe, però, un meccanismo patogene- 
tico d’eccezione, che nell’avvenire, ora che l’attenzione è stata richiamata su 
di esso, potrebbe anche essere riconosciuto più frequente di quello che finora 
non è stato; ma che, in ogni caso, non può essere generalizzato e in tutte le 
albe osser\azioni di ulcera semplice, nelle (piali fu praticato un esame istolo¬ 
gico, ciica 20 (Ceci, Leotta, Basile, Backmann, Delalour, Roux-Berger. Meriel- 
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Rutkowski, Ve Ite, Seguy, Baillat, Arrigoni, Hofhoelder, Jouke, Pernwerth, 
Moiroud, Cazzamali, Desiacques, Coletti, Mangione), tale reperto non è stato 
constatato 

li trattamento è unicamente chirurgico, la grande tendenza dell'ulcera 
semplice del tenue e specie dell’ileo ad evolvere verso la perforazione e la gra¬ 
vità di tale complicazione indicano formalmente un intervento chirurgico ap¬ 
pena la diagnosi sia stata posta, in qualunque stadio l’ulcera si trovi, Se l’ul¬ 
cera sarà nel periodo di stato, l’intervento rappresenterà una buona pratica 

profilattica per prevenire una peritonite perforativa, ed esso sarà di prognosi 
benigna. 

In quattro casi I intervento fu praticato in tali condizioni e lutti con esito 
felice: sono i casi di Murphuy, Schmilinski, Wallom Makai. Murphuy, coe¬ 
sistendo 1 ulcera del digiuno ileo con un’ulcera duodenale, fece una semplice 
gastrocnterostomia, Makai praticò un infossamento ed una epiploplastica, 
Schmilinski e Walton una resezione intestinale. L’incisione sarà come consi¬ 
glia Leotla, quella mediana sotto ombelicale, che, estesa più o meno in alto, 
permette di raggiungere qualunque tratto del tenue. Risponde anche bene la 
incisione pararettale destra, che è quella che più frequentemente è stata 
praticata, essendo l’intervento provocato da diagnosi di appendicite. Quanto 
alla tecnica, se l’ulcera è diagnosticata nella sua prima fase, il trattamento 
ideale sarà la resezione intestinale. Nelle ulcere perforate il comportamento 
sarà eclettico; quando le condizioni generali lo permetteranno, per essere la 
sepsi peritoneale al suo inizio, la resezione intestinale potrà essere ancora pra¬ 
ticata, ma, se esiste uno stato tossico già accentuato, sarà consigliabile atte¬ 
nersi ad una terapia chirurgica conservativa, a quella che meno domanda alla 
resistenza organica dell’operando, ma che varrà ad allontanare, lo stesso, la 
fonte di contagio dal peritoneo: sutura, enlerostomia od esteriorizzazione, a 
seconda della gravità del particolare caso clinico. Il trattamento della perito¬ 
nite sarà quello solito per tale affezione. La mortalità postoperatoria dell’ulcera 
semplice perforata del tenue è assai alla, circa il G0%. 


RIASSUNTO. 

L autore, a proposito di un caso osservato e felicemente operato di ulcera 

semplice primitiva acuta perforata dell’ileo, fa uno studio particolareggiato 

eie la rara aflezione; riconoscendo come causa primitiva dell’ulcera semplice 

elei tenue un alterazione circolatoria a carico delle arteriole della sottomucosa 

intestinale, patogenesi che sarebbe caratteristica della vera ùlcera semplice 
dell intestino. 1 
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Il trattamento delle suppurazioni articolari con particolare riguardo 

alle forme iniziali 

Dott. Fabiano Benedetti Valentini. 


Mentre nelle forme gravi di flogosi articolare acuta l’indirizzo terapeutico 
è abbastanza uniforme e sicuro essendo per così dire suggerito dalla qualità 
stessa delle lesioni anatomiche, per le forme iniziali di suppurazione e per 
quelle di media entità la terapia è assai meno ben disciplinata e il numero 
grande dei « metodi » proposti e tentati dai vari autori sono la migliore testi¬ 
monianza che ancora non vi ha per esse Pottimo mezzo di cura. 

Con questo articolo noi ci proponiamo non tanto di riassumere e com¬ 
mentare, col conforto della nostra personale esperienza, i vari momenti della 
terapia odierna; ma di portare un nuovo, sia pur modesto, contributo ad un 
migliore e più sicuro indirizzo terapeutico nel trattamento di quella partico¬ 
lare forma suppurativa delle articolazioni che, essendo limitata alla sola mem¬ 
brana sinoviale, va sotto il nome di sinovite acuta purulenta secondo Wolk- 
mann e di empiema della cavità articolare secondo Payr. 

È necessaria, più che utile, questa premessa poiché dopo aver studiata 
la letteratura che riguarda l’argomento che ci interessa, ci siamo formati il 
concetto che molti di coloro che hanno scritto sulla terapia delle affezioni 
acute purulente delle articolazioni a fine di mettere in rilievo i vantaggi o an¬ 
che la eccellenza di questo o di quel metodo, troppo poco bau temilo conto 
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• Iella forma anatomica e clinica presentala dai loro pazienti, imponendo così 
i! sistema di cura prediletto a lesioni articolari di grado assai diverso le quali 
necessariamente avrebbero richiesto diverso trattamento, e non potevano da 
una cura uniforme ritrarre costante benefìcio. 

L abilità quindi del terapista, per quanto concerne le affezioni articolari 
acute da infezione, quando egli voglia eleggere un unico sistema di cura, sta 
nella intelligente cernita dei casi fatta in base ad una esatta diagnosi anato¬ 
mica, più che nella tecnica esecuzione deirintervento. 

Ma è necessario anzi tutto che il medico pratico il quale deve indicare 
tempestivamente Vintervento, come il chirurgo al quale spetta di accettare 
eventualmente l'indicazione e provvedere alla esecuzione di esso, conoscano 
con pari chiarezza le varie tappe che suol toccare la flogosi quando il processo 
infettivo si è insediato in un modo o nelValtro nell’articolazione. 


Occorre nel valutare la profondità e quindi la gravità delle flogosi arti¬ 
colari pensare anatomicamente e biologicamente e ricordare: 

che il complesso sinoviale-cartilagineo di un'articolazione delimita una 
cavità la (filale ha. in se, come la cavità peritoneale e le altre grandi sierose, i 
mezzi fìsici e biologici sufficienti il più delle volte a contenere, circoscrivere 
e combattere la infezione che vi si è insediata. Tale cavità è perfettamente chiu¬ 
sa e se anche comunica con le contigue borse, queste sono chiuse a lor volta 
e sono invase generalmente più tardi dal processo flogistico; le cartilagini per 
la loro stessa costituzione poco o nulla di questo risentono in primo tempo 
e ditendono perletlamenle la spugna ossea sottostante; la sinoviale invece, che 
è di solito quella precocemente presa dalla infezione, risponde prontamente 
al! attacco delle tossine baeteriche, quali esse sieno, impegnando nella lolla 
contro i germi patogeni entrambi i suoi strati, il cellulare o esterno ed il fi¬ 
broso o interno: 1 uno e l'altro entrano in stato di reazione flogistica. Lo strato 
cellulare produce e riversa nella cavità sinoviale attraverso lo strato fibroso 
per gli stomi dell'endotelio un essudato sieroso ricco di corpi antibacterici 
che costituisce quindi per i germi un pessimo terreno di cultura. Lo strato 


fibroso tappezzato di endotelio rappresenta in primo tempo una barriera insu¬ 
perabile sia per i germi contenuti nella cavità articolare sia per la diapedesi 
leucocitaria. Più tardi, quando l'endotelio è alterato, i leucociti invadono la 
cavità articolare, alterano a poco a poco la composizione chimica dei proteidi 
contenuti nell'essudato e gli fan perdere sempre più l'alto potere bacterìcida, 
trasformandolo in un liquido ricco di peptoni ed estremamente atto alla mol¬ 
tiplicazione dei germi. L'essudato da sieroso è diventato man mano sierofi- 
l nitroso, fibrino-purulento c poi nettamente purulento, carico di germi viru¬ 
lenti, costituente quindi una materia pericolosissima per la diffusione del pro¬ 
cesso infettivo. 


Si è così venuta generando quella speciale forma di flogosi acuta artico¬ 
lale di cui intendiamo più specialmente occuparci e che si identifica con ì'etn- 

j’iema della cavità articolare di Payr e la sinovite acuta purulenta di Volt¬ 
uranti. 

Quando il processo infettivo, superata la barriera opposta dallo strato 
fibroso della sinoviale, ha invaso lo strato cellulare di essa, questo, come tutti 
i connettivi, oppone alla infezione scarsissima difesa: ne deriva un processo 
flemmonoso il quale rapidamente si diffonde anche alla capsula articolare 
e ai ligamenti che la rinforzano: è il flemmone della capsula articolare di 
l’ayr. In questo momento è la capsula che costituisce ancora un certo ostacolo 
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co' , progresso della suppurazione; ma non si tratta di una barriera 

me, hrln U " T 1 ', C ° me CJUPlla ra PPresen tata dallo strato fibroso della 
membrana smoviale. Attraverso le numerose sue maglio e lacune l'essudato 

n“r!lrz. !rr en ' e nel c °" ne «ivo Periarticolare (flemmone capsular e 
1 ip in . pr ■ lra,e e invadere le borse sinoviali contigue, oppure scoi 

« nserziom della capsula e il periostio, o insinuarsi negli interstizi mu¬ 
sco ari e generare infine le cosidette « colate » secondo le modalità ben stu- 
diate e schematizzate da Chaput. Intanto anche le cartilagini, a lungo an- 
< e, han subrio un processo degenerativo e si sono più o meno largamente 
ulcerate aprendo la via al progredire della iniezione verso le spugne ossee 

bose S di ,e ,.n ' e0artn . te ^enta). Il coesislere di tulle queste successioni mor- 
, a P rimitlva "ogosi della sinoidale, costituisce la panari,ite acuta 
purulenta con flemmone più o meno largo od anche massivo dell’arto Tale 
quadro morboso, dati i progressi della scienza ed il miglioramento dell’oma- 
nizzazione dei servizi sanitari, non dovrebbe più offrirsi alla nostra osserva¬ 
mene ) a , r al i C vu 10rnah m' l>alla P urlr °PP° 1,1 senso contrario: personal¬ 
mente (vedi tavolavi!) noi abbiamo dovuto eseguire in primo tempo quattro 

amputazioni, tre alla coscia ed una alla gamba, per flemmoni massicci di 

origine articolare in soggetti che avevano percorso tutte queste tristi tappe 

prima di essere inviati in ospedale, ed erano diventati dei grandi settici ri- 
noi li a guardare da presso la morte. 

Queste grandi mulilazioni, o addirittura l eslremo destino, si potranno a 
tanti poveri pazienti risparmiare, se il sanitario, di fronte all’instaurarsi di 
ina flogosi articolare, arriverà a crearsi una forma « mentis » nuova, quale 

t che . da tantl (mni ormai si è venuta maturando per le lloqosi ncrito 

ueak di origine appendicolare : sentire il dovere di ricLosaJe Tdl^i 

aire precocemente la fase iniziale della malattia, prima che questa si diffonda 

m fessuri ed organi vicini, ed inviare il paziente db, urgenza ,, al chirurgo 
pa il tempestivo salutare trattamento. y 

Noi \ Parendo appunto da una certa analogia che presentano le flon-osi 
articolari con quelle del peritoneo, abbiamo voluto in questi ultimi tempi 

prima in un caso e poi in altri che sono caduti sotto la nostra osservazione’ 
inviati tempestivamente dalla cortesia dei più eletti colleglli, instaurare un 

àn e nul Lf 1 n °'- °n- ad avere d pre ^ io della inalila, possedeva 
stat da'àhri praL^ ’ “ qUan '° 110,1 * C0M,ava ch ’ eSS0 mai 

V A p" ha a Hlinl. el , l T del ! 6 ,nemorie pubblicate intorno alla terapia delle 

• iter ridato 1 con t “ì Van, ‘ a> lascia,ldoci P«ò intera la soddisfazione 
(li aver ridato, con un razionale e semplice metodo di cura, la salute e la per 

- S2ssfif.su :ss int 

™ r jss „n r.z° .t 
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tutti guariti : due con intera restituzione funzionale ed uno con un certo 
grado di rigidità articolare. . '• fj? 

La stessa operazione che il Mosti ha visto praticare dal Solieri (27) e che 
gli ha suggerito l’idea di un trattamento incruento, ha dato eccellenti risul¬ 
tati anche in Francia dove è stata più recentemente eseguita. Del resto quattro 
anni fa nella loro esauriente relazione sulla cura delle artriti purulente del 
ginocchio al \LIII Congresso dell’Associazione Francese di Chirurgia anche 
P. Huet e De Fourmcstraux (14), nell’enumerare i vari metodi di terapia, 
accennavano anche ad una puntura allargata col bisturi seguita o no da la¬ 
vaggi, con o senza chiusura; e più sotto ad una artrolomia anteriore laterale 
esterna o interna con o senza chiusura immediata, con o senza drenaggio, 
con mobilizzazione alla W illems (33) o con immobilizzazione temporanea. . 

Pertanto nè la puntura semplice seguita da riposo completo delFarto me¬ 
diante apparecchio gessalo, secondo i vecchi e sani princìpi del Bergmann (5), 
nè la puntura evacuativa seguila da iniezioni o lavaggi antisettici di iodio, 
di Lugol, di glicerina iodoformica (Bergmann), di soluzione fenica, di ri- 
vanol (Boeminghaus e Klapp), di miscela fenol-canforata (Kortzehorn è Slies- 
■se, Kleinschmidt), nè !o stesso trattamento antisettico fatto attraverso pic¬ 
cola artrotomia per tubo di drenaggio reso con qualche espediente valvolare 
(Payr), nè l’artrotomia seguita da toletta meccanica completa e sutura, previa 
iniezione in cavità di sieri o metalli colloidali, possono oimai chiamarsi no¬ 
vità. 

£ certo però che nella terapia diciamo così chirurgica ma meno aggres¬ 
siva e più conservativa regna pur sempre una grande incertezza perchè se 
alcuno mai ha vantato di un singolo metodo la eccellenza, altri ne ha dovuto 

purtroppo deplorare ben presto il difetto. 

Proprio per questo ci sembra che la fedele esposizione dei risultati di 

una terapia che ci è parsa nei casi di sinovite acuta purulenta o empiema arti¬ 
colare la più logica e la più adeguata non sia cosa priva di interesse. 


* 

* * 


C,vso I. — T. Clemente, di a. 33, agricoltore di Uncinano di Spoleto. .Si ferisce il g. 
•20 agosto 19.33 con una roncola al ginocchio destro mentre taglia rami di olmi per Io- 
raggio. Pratica inadeguata medicazione a domicilio. Dopo due giorni, essendo pioso da 
dolore vivo e febbre alta (38,6) e vedendo il ginocchio gonfiarsi, ricorre in ospedale. 

E O. Si constata tumefazione globosa del ginocchio d. e una soluzione di con¬ 
tinuo lineare posta verticalmente in corrispondenza del bordo superiore della rotula. Il 
ginocchio reso rigido dalla difesa muscolare è caldo e diffusamente dolorabile alla pal¬ 
pazione. I movimenti attivi sono limitati ed ogni tentativo di renderli passivamente più 
ampi provoca nel P. vivissima reazione. Ballo rotuleo evidente. 

Puntura esplorativa: liquido sieropurulento. 

Esame bacterioscopico: presenza di cocchi isolati o disposti a brevi catene. 

Operazione (F B Valentini) 22 agosto 1933. — Narcosi cloro-eterea regolare. Laccio 
emostatico alla coscia. Artrotomia laterale doppia. Detersione accurata della porzione 
accessibile della cavità articolare e della borsa sotlo-quadricip.tale praticata a secco me- 
diante piccoli lamponi di garza. Chiusura totale bilaterale della sinoidale e della cap¬ 
sula in un solo strato con sopragilto in catgut. Prima di stringere 1 ultimo punto della 
sutura si iniettano col beccuccio di una siringa 10 cmc. di argento colloidale nel cavo ar¬ 
ticolare. Sutura dello strato aponeurotico a punti staccati. I-a cute e il sottocutaneo non 
vengono riuniti in vista della facilità con cui questo è preda di suppurazioni; medica¬ 
zione a piatto, bendaggio, rimozione del laccio emostatico ed immobilizzazione con gesso 
dalla radice della coscia al piede compreso, fenestrature laterali per sorvegliare le fe- 

rite. 
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Reperto. — Liquido sieropurulenlo lenue nella cavila articolare, essudato fibrinoso 

«lcnso più o meno aderente alla sinoviale specie nel cui di sacco e sulla faccia anteriore 

dei condili femorali. La membrana sinoviale è turgescente edematosa e fortemente ar¬ 
rossala ed opaca. 

Decorso. — Diminuzione immediata e poi scomparsa del dolore dopo appena 48 
ore. Pronta discesa della lebbre, e apiressia dopo 5 giorni. Guarigione per primam della 
lerila. Lpitelizzazione del tratto lasciato aperto dopo 25 giorni. Il gesso è rimosso in tale 
epoca. Si consentono piccoli movimenti attivi e si pratica blando massaggio. 

Esito. — Guarigione anatomica e funzionale perfetta dopo 30 giorni. 

Caso II. — S. Aldo, di a. 2(5, di Baiano di Spoleto. Viene inviato in ospedale dal 
curante il g. 7 gennaio 1938 con diagnosi di artrite acuta purulenta del ginocchio. 

Il P. ricorda che alcuni giorni prima dell’inizio dell’affezione attuale si era ferito 
ad un piede e che la ferita era andata soggetta ad infiammazione. Racconta che due set¬ 
timane or sono è stalo preso mentre camminava da vivo dolore al ginocchio che lo co¬ 
stringeva a zoppicare. Tale dolore, da prima periodico e accompagnato a febbre lieve, si 
<■ più tardi intensificalo, reso continuo, associato a febbre sempre più alla (39°), a tu¬ 
mefazione progressiva ed impotenza funzionale, finché il ginocchio si è immobilizzato 
in flessione. 

R. O. — In tale atteggiamento infatti è tenuto l’arto quando il P. si offre alla nostra 
osservazione; globoso il ginocchio con cute lucida e calda; dolentissima la palpazione da 
per tutto, specie nell’interlinea e in corrispondenza delle quattro exlroflessioni. Maggior¬ 
mente dolorabile si dimostra alla pressione la estremità inferiore del femore; ballo rotuleo 
poco evidente per eccessivi tensione. L'arto può essere mosso in loto sollevando il piede 
senza che il P. ne risenta notevole molestia. Movimenti attivi limitatissimi; ogni tentativo 
di maggior flessione provoca vivissima reazione da parte del paziente. 

La preesistenza di un fatto suppurativo del piede, i dolori subdoli e la comparsa tar¬ 
diva della tumefazione del ginocchio ci fanno porre diagnosi di: Sinovite acuta purulenta 
secondaria ad osteomielite dell’estremità inferiore del femore. 

Operazione (F. B. Valenlini), 7 gennaio 1938. — Gloronarcosi regolare. Laccio alla 
radice della coscia. Incisione verticale sulla faccia aliterò - int. del 4° inf. della coscia. 
Esplorazione del midollo osseo con trapanazione limitata. Si tampona la ferita e si pratica: 
Art rotonda verticale pararolulea doppia. Toletta meccanica con tamponi di garza asciut¬ 
ta. Chiusura totale delle due incisioni della sinoviale e della capsula iniettando 10 cm 3 di 
argento colloidale nel cavo articolare prima di stringere 1’ullimo punto. Sutura dei- 
aponeurosi. Medicazione a piatto delle ferite cutanee residue. Gesso dalla radice della 
coscia al piede con finestre laterali per sorvegliare la ferita. 

Reperlo. — Negativo per osteomielite dell’estremità inferiore del femore. Liquido 
siero purulento e grossi ammassi fibrinosi aderenti ai condili e alla borsa sol loquadri- 

cipitaie. Sinoviale arrossata edematosa specie presso le cartilagini e alquanto opaca. 

Esame baci crioscopico. — Cocchi isolati o più spesso ammassati a grappoli. 

Decorso. — L’indomani cade quasi totalmente la febbre (37°.4\ diminuisce pron¬ 
tamente il dolore, per cessare del tutto il giorno dopo. Il P. febbricita ancora legger¬ 
mente nelle ore serali per dieci giorni. Il gesso è tolto dopo 16 giorni. Le ferite sono ben 
granulanti. Si instaura lenta mobilizzazione attiva e lie\i massaggi. 

Esilo. — Il giorno 10 febbraio 1938, ossia dopo 40 giorni, 0 il P. esce dall’ospedale 
poi fellamente guarito sia rial punto di visla anatomico clic funzionale. 

C\so III. — M. Giovanni, di a. 12, di Spoleto (ing. osp. 16 aprile 1938Ì. Nel 1935 ri¬ 
portò grave ferita lacera al ginocchio ,S. a seguito di investimento. Tale ferita fu se¬ 

guila da infezione grave dell’articolazione per cui fu ricoverato in ospedale e trattalo per 
smoMle acuta purulenta con arlrotomia doppia e drenaggio tubolare. Guarì dopo 6 me¬ 
si con esilo funzionale mediocre essendogli consentita la flessione fino a 50® 

Due giorni prima dell’ingresso (14 aprile 1938) (in seguito a contusione?) l.a avver¬ 
tilo dolore allo stesso ginocchio, tumefazione, arrossamento e modica febbre. Un sanitario 
lo ha invialo in ospedale per i provvedimenti del caso. 

E - — Evidente tumefazione del ginocchio tanto clic le cicatrici delle vecchie ar- 
Irolomic già infossate sono diventale pianeggianti, la cute, specie quella cicatriziale è al- 
quon! 0 arrossala. Atteggiamento dell’arto in semiflessione. Dolentissima la palpazione. 

1 ossdnle e poro dolenlc il sollevamento in massa delFarto afferrato pel piede. Dolorosi e 
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limitati i movimenti attivi e passivi, 
del malato. 


Non si rileva il ballo della rotula per riluttanze 


Puntura esplorativa. — Essudato sieroso intensamente torbido. 

Esame bactcricseopico. — Innumerevoli leucociti, fra i quali appare qualche cocco 
isolato ed altri raggruppati a grappolo. 

Operazione (F. B. Valentini), 17 aprile 1938. — Eleronarcosi regolare. Laccio emo¬ 
statico. Escissione delle vecchie cicatrici. Si accede così all’articolazione d'ambo i lati 
e si pratica ampia toletta a secco con lamponi asciutti. Sutura totale dello strato cap- 
sulo-sinoviale previa iniezione di argento colloidale (10 cmc.) e della aponeurosi lasciando 
aperti i tegumenti. Gesso fino al piede per immobilizzazione. Finestre per sorvegliare. 

Reperto. — La cavità articolare è poco estesa per sinecbie prodotte dal vecchio pro¬ 
cesso flogistico. Non si accede più alla borsa solloquadricipitale. L’essudato è tenue, 
abbondante, con masse fibrinose. Rosso fosca, marezzata ed opaca la sinovialc. 

Decorso. — La febbre cade definitivamente dopo solo 48 ore e con essa il dolore 
ed il turgore. In 14 a giornata si toglie il gesso, le ferite sono ben granulanti c pianeg¬ 
gianti. Si inizia la terapia fisica blandissimamente condotta. 

Esito . — Dopo soli 18 giorni il 1\ ha ricuperato tutta la motilità che gli era con¬ 
sentila prima dell’attuale malattia. 

Esce per guarigione dopo soli 26 giorni. 


Caso IV. — C. Luigi, di a. 11, rii Azzano di Spoleto. Mentre scende dalla bicicletta 
urla col ginocchio destro contro un corno di un forcone legato alla canna di essa: in tal 
modo si ferisce. Non avvertendo molto dolore rimonta in sella c torna a casa. Tace circa 
l'incidente ai famigliali. Nella ì.otte però è preso da intenso dolore; il ginocchio si gon¬ 
fia, i movimenti diventano dolorosi. 

L'indomani, nonostante la pratica di impacchi umidi assiduamente coltivata dalla 
madre, dolore e gonfiore sono aumentati, è insorta la febbre e impotenza funzionale. 
Entra in ospedale il 24 giugno 1938, ossia due giorni dopo il trauma. 

E. O. — Atteggiamento in semiflessione. Ginocchio tumefatto in mio, cablo, ar¬ 
rossato con piccola ferita da punta sul lato esterno della rotula da cui geme scarsa quan¬ 
tità di essudato sieroso torbido. Ballo rotuleo presente. Limitatissimi e dolorosi i mo¬ 
vimenti attivi e passivi di flessione ed estensione della gamba sulla coscia. Possibile e 
indolore il sollevamento massivo dell’arto per il piede. 

Operazione (V. Campeggiami, 24 giugno 1938. — Escissione della ferita cutanea 
sottocutanea e fasciale. Artrotomia esterna ampia per praticare la toletta meccanica a 
secco. Lavaggio con etere. Sutura della sinovialc e capsula in un solo strato con inie¬ 
zione di 10 cmc. di collargolo. Sutura aponeurolica lasciando la ferita cutanea aperta e 
medicata a piatto. Gesso fenestrato per sorvegliare. 

Reperto. — Essudato sieroso fortemente torbido nel cavo articolare e ammassi di 

essudato fibrinoso. Sinoviale congesta edematosa. 

Esame bacterioscopico. — Cocchi isolati o raggruppati a cumuli e forme bacillari piut¬ 
tosto grosse (bact. coli?). 

Decorso. — Ben presto la febbre diminuisce per cadere del lutto in 0 a giornata. 
Il dolore cessa l’indomani dell’intervento. Il gesso è tolto in 10* giornata per iniziare 
le cure fisiche. 

Esito. — Esce guarito in 16 a giornata con piccola ferita granulante sulla faccia ester¬ 
na del ginocchio. Funzione perfetta. 

Caso V. — B. Romualdo, di a. 14, di S. Brizio di ,Spoleto (ing. osp. 4 ottobre 1938). 
Ha sofferto alcuni anni indietro di coxite d di cui è stato operato ed ò guarito con an¬ 
chilosi. Un mese fa si è ferito al piede s.. La piccola ferita non è mai sanata perchè ve¬ 
niva di continuo escoriata da inadeguata calzatura. Dieci giorni or sono ha avvertito 
dolore al ginocchio s. che diventava a volte più vivo specie nell'alto di tirare calci. Da 
due giorni si è reso evidente il gonfiore ed è apparsa febbre (39°,5). 

E. o. _ Condizioni generali buone. Il torace, diligentemente esaminato in consi¬ 

derazione della pregressa malattia, è apparso del tutto normale. 

Cuore: 1° tono impuro alla punta. 

Addome; nulla. Fegato e milza nei limili. 

Micropoiiadenia cervicale e ascellare. Le ghiandole della regione inguino-crurale 
sinistra sono più accentuate che a destra. 

Cova d.: anchilosi in buona posizione, cicatrice irregolare stellila in corrispondenza 
della regione Irocanlorica 
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Ginocchio S. globoso con pelle lucida lesa. Gamba in alloggiamento di lieve fles¬ 
sione. Alla palpazione il ginocchio è caldo e dolorabile in loto ina più specialmente in 
corrispondenza della rima articolare. Più vivo dolore si risveglia premendo sulla zona 
iustaepifisaria del femore. Ballo rotuleo presente e così pure il senso di fluttuazione 
ricercato con manovra combinata. L’arto si lascia elevare in tolo senza dolore. 1 movi¬ 
menti di flessione attivamente e passivamente eseguiti sono limitati e accompagnati da 
dolore. 

Il precedente della ferita settica, i dolori subdoli ma facenti capo a repentina e vi¬ 
stosa tumefazione del ginocchio, l’altezza della febbre, l’acutezza insomma delle varie 
manifestazioni cliniche ci portarono nonostante il rilievo di una vecchia coxite di sospet¬ 
ta natura; alla diagnosi di osteomielite acuta del femore con sinovile acuta purulenta 
secondaria del ginocchio. 

Punì lira esplorativa. — Liquido sieroso intensamente torbido. 

Esame bacterioscopico. — Negativo per cocchi e bacilli. 

Operazione (F. B. Yalcntini), 4 ottobre 1038. — Narcosi cloro eterea regolare. Incisione 
verticale sulla faccia antero interna della coscia al 4° inf. Trapanazione esplorativa del 
bulbo femorale negativa per suppurazione. 

Artrotomia doppia pararotulea. Toletta magna con tamponi asciutti. Sutura della 
sinoviale e capsula per sopragii lo bilateralmente; iniezione di 10 cmc. di argento colloi¬ 
dale prima di stringere l’ultimo punto. Sutura aponeurolica. Medicazione a piatto delle 
forile cutanee-sottocutanee. Gesso pelvi-podalico con feneslre per sorvegliare. 

Reperto. — Essudato sieropurulento con ammassi di fibrina aderente alla mem¬ 
brana sinoviale la quale è congesta succulenta e opacata. 

Esame bacterioscopico dell'essudato. — Negativo. 

Esame culturale. — Negativo. 

Decorso. — L’indomani il P. dice che il dolore è lortemenle diminuito; nei giorni 
successivi va man mano cessando. La febbre si mantiene alla (38®,5) per 48 ore e poi 
scende (37°,5). Se non che il giorno 14 ottobre 1938, ossia in 10 a giornata dopo l’ope¬ 
razione, accusando il P. molestia e dolore al ginocchio d., si ritrova anche questo assai 
tumefatto e con -segni conclamati di versamento nella cavità sinoviale. 

I uà puntura esplorativa dimostra liquido sieroso torbido. Se ne estraggono 50 cmc. 
e si immobilizza l’arto con gesso. 

Esame bacterioscopico e culturale dell’essudato: Negativo. 

Dal ginocchio operalo è rimossa la gessatura dopo 14 giorni. Esso appare completa¬ 
mente asciutto con modellature evidenti; ferite ben granulanti. Si inizia la mobilizza¬ 
zione attiva che riesce questa volta un po' più difficile, per cui si pratica con grande 
cautela la passiva combinata a massaggio. 

II giorno 20 ottobre 1938 ossia in lG a giornata dall’operazione del ginocchio S. e in 
G a dalla puntura e immobilizzazione del ginocchio d. il P. è apirettico. il g. 28 anche 
il ginocchio d., liberato dal gesso, è trovato perfettamente asciutto e sottoposto a mas¬ 
saggi c mobilizzazione cauta. I movimenti del ginocchio S. si vengono amplificando fino 
a superare l’angolo retto in flessione e la normalità in estensione. 

Esito. — Esce dopo GC giorni per guarigione con lieve limitazione del movimento di 
flessione della gamba S. 

* 

* * 

Riepilogando: abbiamo esposto dettagliatamente cinque casi di malattia 
flogistica a manifestazioni cliniche acute della sinoviale del ginocchio. 

In quattro di essi l’esame bacterioscopico dell’essudato purulento ha sve¬ 
lato i germi responsabili : due volte lo stafilococco, una volta lo streptococco 
ed una volta associazione di stafilococco con bacilli Coli o colisimili. 

Nel quinto caso non si sono riscontrati germi nè scopicamente nè cultu¬ 
ralmente. La precedente coxite di cui il P. fu operalo dal nostro chiaro prede¬ 
cessore il prof. U. Rossi, la quale è terminala con anchilosi, la generale ade- 
nia, l’assenza di germi nel liquido sieropurulento e sopratutto il manifestarsi 
di fenomeni patologici non molto dissimili nell’altro ginocchio durante il 
decorso dell’affezione da noi chirurgicamente curata e la spontanea guari- 
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gione di esso mediante semplice puntura e breve immobilizzazione farebbero 
dubitare circa la natura della flogosi sinoviale acutamente manifestatasi in 
questo giovanetto. Egli è guarito con il trattamento sopra descritto senza 
l'aiuto di preparati salicilici o di altri medicamenti, senza la pratica di sieri 
o vaccini; nè si è segnalalo in lui un sicuro vizio cardiaco. Il precedente di 
una ferita settica al piede ci ha portato piuttosto a pensare ai piogeni che ad 
altri germi quale causa efficiente della flogosi articolare. Di processi suppu¬ 
rativi acuti amicrobici si è del resto parlato da lungo tempo (\ ergnoux) (31). 

In ogni modo, qualunque sia stata la natura deiraffezione Particolare si 
può almeno concludere che il trattamento da noi praticalo non è stalo seguito 
da alcun danno. 

Per quanto concerne la diagnosi clinica negli altri casi, due volte si è 
sentito il bisogno, prima di espletare la toletta magna dell'articolazione, di 
escludere che le origini della flogosi sinoviale potessero nascondersi nel mi¬ 
dollo delle ossa vicine (in ambo i casi si era osservata in precedenza ferita in¬ 
fetta del piede), eseguendo una trapanazione esplorativa, la (piale si è dimo¬ 
strata del tutto innocente per il decorso successivo. Due volte lo stato dei fatti 
era palese essendo la conlaminazione della sinoviale avvenuta dall'estremo 
attraverso ferite del ginocchio penetranti in cavità; ed una volta probabil¬ 
mente si trattava di riaccensione dei reliquali di una suppurazione già sof¬ 
ferta dal P. un anno prima nella stessa articolazione. 

Ma qualunque sia stata la causa, la via di penetrazione dei germi, 1 età 
dei soggetti ed entro certi limiti anche il numero dei giorni trascorsi dal¬ 
l’inizio della malattia (da 2 a 10 giorni), un unico e costante trattamento, co¬ 
stituito da arlrotomia ampia sì da consentire la toletta completa del cavo arti¬ 
colare e della borsa soltoquadricipitale, chiusura ed immobilizzazione, ha 
avuto sempre ragione della malattia, restituendo la perfetta validità anato¬ 
mica e funzionale ai pazienti in un lasso di tempo che ha oscillato da un 
minimo di 10 ad un massimo di 00 giorni. 

★ 

★ ★ 

Se da un lato il brillante esito di questi cinque casi di sinovite acuta puru¬ 
lenta del ginocchio ci ha rallegrati oltre ogni dire, pensando a quante noie a 
quante sofferenze e a quanti pericoli sono stati nel volgere di poche settimane 
sottratti questi poveri pazienti; e (piante fatiche e quanti dispiaceri, con 1 at¬ 
tuazione del descritto semplicissimo metodo di cura abbiamo risparmiato a 
noi stessi; dall’altro non è senza profonda amarezza che ci siamo volti indie¬ 
tro « a rimirar lo passo », e ci siamo ricordati dei mollissimi malati in cui 
la esistenza accertata di un « empiema articolare » ci ha indotti prima ad 
una arlrotomia anteriore doppia, poi ad una artrotomia ingrandita o di sca¬ 
rico, indi ad utia tardiva resezione e finalmente ad una amputazione alta di 
coscia. E come abbiamo rivisti nella nostra memoria i grandi mutilati super¬ 
stiti, così abbiamo ancora ricordato, con amarezza anche maggiore, quelli 
le cui tristi e progressive vicende morbose si sono chiuse col mortale qua¬ 
dro della sepsi. 

E sorto allora in noi naturalmente il pensiero che la raccolta di tutti i 
casi clinici di suppurazioni articolari occorsici durante 1 esercizio professio¬ 
nale di Roma e degli Ospedali di provincia, e il diligente studio dei mede¬ 
simi potesse dimostrare, meglio di ogni teorico raeionamenlo e meglio di 
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ogni assioma tradotto o stralcialo da studi e memorie di altri autori, il valore 
delle varie terapie che si sogliono dalla generalità dei medici e dei cbirurgi 
nelle flogosi acute delle articolazioni attuare; anche per conferire la impor¬ 
tanza che merita al metodo sul quale ci siamo lungamente trattenuti, come 
quello che può, almeno per quanto consta alla nostra limitata esperienza, 
stroncare il processo morboso all'inizio, prima ch’esso abbia potuto produrre 
danni più o meno gravi e irreparabili all’arto o anche fatali a lutto 1 organi¬ 
smo. 

Il frutto di questo studio, fatto esclusivamente su materiale clinico pas¬ 
sato per le nostre mani, è condensalo nelle tavole analitiche e riassuntive che 
noi offriamo all attenzione dei colleglli. Dalla visione di esse è facile traile 
deduzioni che potranno coincidere o meno col modo di vedere di chi legge, 
ma che in ogni modo non saranno fallaci perchè i casi clinici che costitui¬ 
scono il materiale di studio non sono collezionati da questo o da quell autoio 
ma tutti personali e quindi trattati adeguatamente o meno ma sempre da 
un unico terapista e con mezzi di assistenza presso a poco uniformi. 

La maggiore utilità di questi studi d insieme sopra una determinata 
entità morbosa in confronto a quella delle monografie sopra un raro caso eoe., 
già caldeggiala in linea generale da molli illustri clinici e recentemente 
dallo stesso Giordano nella prefazione della sua Enciclopedia lo scorso anno 
pubblicata pei tipi di Bompiani (13\ è stala proclamata per lo speciale argo¬ 
mento delle suppurazioni articolari anche da Huet e De Fourmestraux nella 
loro sopra lodata relazione del 1934, nella quale, parlando di uno dei mezzi 
terapeutici più utili nelle maggiori affezioni flogistiche del ginocchio, la rese¬ 
zione, fanno notare che si conoscono statistiche di guerra abbastanza impor¬ 
tanti, ma che scarseggiano assai le statistiche di pratica civile. 

II materiale clinico che noi presentiamo è costituito da 42 casi di pro¬ 
cessi flogistici acuti suppurativi, trattali ecletticamente con vari metodi tera¬ 
peutici, senza preconcetti di sorta, applicando, a quelli che ci sembiavano 
clinicamente più lievi, mezzi che giudicavamo ad essi adeguati e meno dele¬ 
teri all'integrità anatomica dell’articolazione, ed a quelli che si presenta¬ 
vano fin dal primo momento più gravi o gravissimi, mezzi più aggressivi, 
intesi a vincere, con l’allontanamento del materiale impuro o con 1 aspoi- 
Iazione di parti scheletriche che impedivano il completo dominio del loco- 
laio di infezione o più raramente con la demolizione, la profondità o la lai- 
ghezza del processo suppurativo. 

Abbiamo voluto anche raccogliere ed inquadrare in lesta alle tavole 
sinottiche i casi di ferite penetranti (Tav. I), perchè la sana cura di queste 
assurge alla massima importanza nella profilassi delle infezioni aiti colai i. 
sono 18 ferite penetranti del ginocchio trattate da noi o dai nostri giovani 
collaboratori doti. Lami e doti. Campeggiani al posto di soccorso nel modo 
più razionale, e 18 sono le volle che si è ottenuta la guarigione per primam 
della pericolosa ferita. Sono d’altra parte 14 i casi di suppurazioni articolari 
causate da ferite penetranti (Tav. Ili, Tav. V-a, Tav. VI): di essi 9 sono gua¬ 
riti con menomazione più o meno importante della funzione, 2 con anchi¬ 
losi, 2 con amputazione di coscia ed 1 ha trovato nella malattia il suo 

estremo destino (Tav. V-a). 

Ecco un saggio del grande interesse che può scaturire dallo studio d’in¬ 
sieme dei casi clinici elencati e raggruppati in queste tavole che noi affi¬ 
diamo alla cortese attenzione dei lettori. 
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Favola VI. — Flemmoni della capsula articolare e periar triti purulente trattali con resezione primitiva (inlrufebbrite). 
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Tavola IX. — Prospetto degli esiti delia terapia attuata nelle suppurazioni articolari considerandoli : 
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I 42 casi dunque di suppurazioni articolari stralciati dalla nostra stati¬ 
stica operatoria ed ordinati con le relative documentazioni in queste tavole 
costituiscono del genere tutto il materiale clinico caduto sotto la nostra os¬ 
servazione dal 1926 ad oggi. 

Pur non essendo tale materiale copiosissimo ci pare però sufficiente per¬ 
chè si possano dallo studio di esso trarre coscienziosamente alcune interes¬ 
santi considerazioni. La maggior parte di queste collima naturalmente con 
quanto è stato detto da altri; alcune apparranno forse meno banali e più 
nuove; sono tutte peraltro praticamente utili o a ricordarsi o a conoscersi. 

Importanza delle suppurazioni articolari. — Nessuno ignora la gravità 
delle infezioni e suppurazioni articolari : cure lunghe, dolorose e dispen¬ 
diose, minorazione funzionale più o meno accentuata, necessità talora ine¬ 
luttabile di mutilazioni di varia importanza; minacce per la stessa esistenza 
degli infermi; diminuzione del prestigio professionale del chirurgo per gli 
insuccessi e più ancora per i relitti di cui sarà tenuto perpetuamente respon¬ 
sabile ogni qual volta si vedranno in circolazione i suoi mutilati : questo è 
il triste bilancio delle suppurazioni articolari. 

Sopra 42 casi noi abbiamo dovuto registrare purtroppo 10 decessi, 5 
amputati, 11 guariti con anchilosi, 10 con modica riduzione dei movimenti, 
e solo 6 si sono potuti al controllo dichiarare idealmente guariti!... 

La impressione di gravità, che appare quasi eccessiva attraverso le cifre 
dedotte con sincerità dalla nostra statistica che accoglie malati di ogni età, 
sarà attenuata se si leggono i risultati operatori tratti dalla pratica chirur¬ 
gica dei reparti di pediatria. La minor gravità che assumono i processi 
suppurativi nei bambini della prima e talvolta della seconda età era già ben 
nota a Broca (8) alcuni anni or sono, ed è stata più recentemente confermata 
da altri ed anche da Juge e Liebolt (15) che su 36 casi di suppurazione di 
grandi articolazioni, trattate operativamente, raccolte e fatte oggetto di stu¬ 
dio non debbono segnalare alcun decesso e solo quattro anchilosi dell’anca... 
Osserviamo appena che nella raccolta di questi AA., che non pare abbiano 
preferita di proposito questa o quella articolazione, figurano ben 22 anche 
contro 8 ginocchi, 3 gomiti, 2 colli del piede ed 1 spalla. 

Localizzazioni più frequenti delle suppurazioni articolari. — In realta 
l'articolazione più frequentemente presa dai processi suppurativi è quella del 
ginocchio anche perchè essa è maggiormente esposta alle ferite e ai traumi 
in genere che sono i fattori causali più comuni e più importanti della infe¬ 
zione. Le 18 ferite penetranti in articolazione, riportate in testa alle nostre 
tavole, interessano 16 volte il ginocchio e 2 volte l articolazione tihio-peroneo- 
astragalica. Nei nostri 42 casi di suppurazioni articolari il ginocchio figura 
30 volte, 4 volte vi appare l'anca, 2 volte la spalla e 6 volte il collo del 
piede; di affezioni suppurative del gomito non si fa menzione, per quanto 
alcune volte esse ricorrano incidentalmente, come localizzazioni secondarie, 
nei nostri protocolli, perchè le abbiamo ritenute di minor conto rispetto alle 
altre primitive e maggiori (vedi N. 20, 26, 40 delle tavole). 

Dunque i processi suppurativi delle articolazioni si localizzano con una 
frequenza del 71,5 % nel ginocchio, del 14,3 % nel collo del piede, del 9,5 % 
nell’anca e del 4,7 % nella spalla (Tav. X-a). Questi dati concordano del resto 
con quelli riportati dai classici e dai moderni monografisti. 
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Anche nelle suppurazioni articolari metastatiche il ginocchio è quello 
più spesso interessato; Wiesmann (32) lo afferma basandosi sullo studio di 
4 casi personali e 48 collezionati. 

Possiamo aggiungere che le localizzazioni più gravi sono, a quanto ci 
risulta dalla personale esperienza, (picile dell'anca e della spalla per cui 
abbiamo segnalata una mortalità del 33% da prendersi però con riserbo per¬ 
chè i casi su cui ci fondiamo sono solo 6; segue poi a lunga distanza quella 
del ginocchio per cui abbiamo calcolata una mortalità del 23 % e da ultimo 
quella del collo del piede per cui i decessi sarebbero pari al 16 % (Tav. lX-a). 

(Continua). 

II. 

Istituto di Patologia Speciale Chirurgica e Propedeutica Clinica 

della R. Università di Napoli. 

Direttore : Prof. Leonardo Dominici. 

Modificazioni biochimiche ed ematologiche nella morte da folgorazione. 

(Ricerche sperimentali). 

Dott. Emanuele Repetto Dott. Pietro Zezza 

Aiuto e Docente Allievo Interno 

Gli studi sulle lesioni provocale dalla corrente elettrica per contatto di¬ 
retto sono numerosi nella letteratura, mentre molto meno studiate sono le 
lesioni secondarie alla folgorazione. 

Le ricerche sperimentali sulle cause della morte da folgorazione hanno 
inizio nel 1776 per opera di Priestley. 

Fontana ritiene la causa della morte dovuta all’abolizione dell’eccitabi¬ 
lità muscolare per alterazioni della struttura intima del muscolo, e TroostwiW 
e Krayenoff credono che la scarica del fulmine sia mortale solamente quando 
colpisca le parti superiori del sistema cerebro-spinale. 

I ordes e Bertin in base a due reperti necroscopici e a ricerche sperimen¬ 
tali emettono l’ipotesi che la morte per folgorazione sia dovuta all’asfissia. 

Richardson conclude le sue ricerche affermando che IElettricità della 
scarica attraversa il corpo passando per il sangue e che causa della morte è 
la rapida espansione dei gas del sangue e magari la loro svaporazione. 

Lazzaretti e Albertoni riportano la morte all’azione deleteria dell’elettri¬ 
cità sul sistema nervoso. 

D Arsonval in base alle sue ricerche sperimentali conclude che le sca¬ 
riche di alti potenziali, analoghi a quelli del fulmine, possono produrre la 
morte con un duplice meccanismo: se la scarica agisce su centri localizzati 
del bulbo con una certa energia provoca fatalmente e irrimediabilmente la 
morte per la lesione meccanica, provocando una disgregazione dei tessuti 
attraverso ai quali passa; se al contrario la scarica non ha l’energia neces¬ 
saria, eccita il bulbo provocando un’inibizione respiratoria e quindi car¬ 
diaca, metabolica, ecc. Per le qualità della scarica afferma che gli effetii 

nocivi non dipendono dalla sola tensione moltiplicata la quantità di elettri¬ 
cità. 

Prevost e Battelli fecero numerose e precise ricerche su cavie, conigli e 
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cani, in base alle quali arrivarono alla conclusione che gli effetti mortali 
della scarica non dipendono dalla quantità di elettricità, ma che essi sono 
proporzionali all’energia elettrica e quindi, poiché questa è uguale a 1/2 CV 2 
la maggiore importanza spetta all’aumento del potenziale. 

Per la causa della morte questi AA. pensano ad un’inibizione profonda 
dei centri nervosi e particolarmente del centro respiratorio; se però la scarica 
è più forte verrebbe colpito anche il centro cardiaco e in questo caso la respi¬ 
razione artificiale sarebbe inutile. L’azione sui centri nervosi è però sem¬ 
pre un’azione diretta e mai un’azione indiretta per eccitazione bulbare, come 
sosteneva d’Arsonval. 

Jellineck in base alle sue ricerche istologiche sul sistema nervoso di per¬ 
sone folgorate ritiene che la causa del disturbo nervoso sia rappresentata dalle 
piccole emorragie con attigui focolai cellulari necrotici; ma Battelli, data la 
reversibilità dei fenomeni e l’efficacia della respirazione artificiale, quando 
il cuore non è colpito, sostiene che il disturbo nervoso deve essere funzionale 
e non anatomico. 

Come si vede dal rapido esame della letteratura esistente, queste ricerche 
protrattesi per oltre un secolo non avevano portalo che alla conoscenza per 
merito di Prevost e Battelli dei rapporti tra qualità della scarica e suoi effetti, 
mentre sulla causa della morte le ipotesi erano le più varie. Nè tale disac¬ 
cordo può meravigliare poiché gli Autori in genere nelle varie ricerche si 
limitarono ad osservare il comportamento delle principali funzioni orga¬ 
niche o le lesioni macroscopiche senza studiare le lesioni intime dei vari 
organi o le eventuali modificazioni biochimiche, che potessero dare base più 
sicura alle varie ipotesi. 

Perciò recentemente uno di noi (Bepetto) ha riportato il problema sul 
piano sperimentale studiando le alterazioni istologiche che si riscontrano nei 
principali organi nella morte da folgorazione. Egli ha concluso le sue ricer¬ 
che affermando che esistono lesioni a carico del cuore, dei polmoni, dei mu¬ 
scoli, del cervello, del midollo spinale, del fegato, del pancreas, delle ghian¬ 
dole surrenali, della milza, dello stomaco e dell’intestino (cioè di tutti gli 
organi presi in esame); lesioni molto notevoli caratterizzate in generale da 
una notevole replezione sanguigna dei vasi, da rotture vasali, emorragie, da 
fatti degenerativi più o meno gravi dei parenchimi, da lacerazioni e da feno¬ 
meni di coartazione dei tessuti, da alterazioni delle fibre muscolari lisce e 
striate. Tali lesioni non hanno nulla di specifico in sé e per sé, ma dimo¬ 
strano, considerate nel loro insieme, un’azione generale della folgorazione 
su tutto l’organismo, per cui si può ritenere che la morte da folgorazione, 
analogamente a quella da applicazioni di correnti elettriche con contatto 
diretto, sia dovuta, anziché ad un’azione più o meno specifica su uno od un 
altro organo o sistema (nervoso, circolatorio, respiratorio, ecc.) ad un per¬ 
turbamento funzionale di tutto l’organismo. 

Manca nella letteratura qualsiasi ricerca di biochimica su tale argomento, 
per cui abbiamo ritenuto utile studiare sperimentalmente sui conigli alcune 
modificazioni biochimiche ed ematologiche che si verificano nella morte da 
folgorazione. 

Per riprodurre la folgorazione abbiamo seguito l’identica tecnica, già 
adoperata da uno di noi (Repetto') che si differenzia da tutte quelle usato pre¬ 
cedentemente dagli altri Autori che hanno fatto ricerche usando le scariche 
dei condensatori, per il fatto che nelle nostre ricerche la scarica non rag- 
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giunge 1 animale per contatto direi lo, ma attraverso l’aria come avviene in 
condizioni naturali (fulmine). Abbiamo adoperalo un apparecchio per raggi 
Rontgen (Gorla. Tipo U.U. a selettore;, mellendo Tanimale tra i due poli 
(distanti tra loro circa 30 cm.), in modo che la testa e le natiche fossero a 
circa 4 cm. di distanza da ciascun polo. 

Le scariche sono stale sempre di un’intensità di 45.000 Ampère, mentre 
il loro potenziale talvolta è stato di 120.000 \olla, talvolta di 150.000 Volta. 
Abbiamo disposto le cose in modo da poler prolungare la scarica a volontà, 
e così a volte ci siamo limitali a scariche brevissime, a volte a scariche di 
qualche secondo. 

Come animale da esperimento abbiamo scelto il coniglio. Gli animali, 
provenienti da un medesimo allevamento, furono tenuti tutti e per tutta la 
durata delle ricerche a dieta costante. Abbiamo eseguito tre gruppi di espe¬ 
rimenti. Il I gruppo comprende i conigli normali per le ricerche di controllo. 
II II gruppo comprende sette conigli che furono uccisi in una sola seduta: 
per avere la morte occorsero sempre più scariche, eccettuato il n. 5, che fu 
ucciso con una sola scarica. Il 111 gruppo comprende quattro conigli, nei 
quali le folgorazioni vennero ripetute varie volte a distanza di giorni. 

11 sangue venne sempre prelevato in vita dell’animale a digiuno dalla 
cavità del cuore. 

Abbiamo studialo il glucosio nel sangue e il contenuto in glicogeno del 
fegato, muscolo, cuore, rene, cervello e milza prelevati all’autopsia. Si sa 
l'importanza che ha il glucosio del sangue, perchè rappresenta il materiale 
energetico più direttamente utilizzabile dalle cellule per la loro attività, e 
d’altra parte è noto come il meccanismo di regolazione dei carboidrati sia 
complesso, perchè sulle leve principali di questa regolazione, cioè isole del 
Langherans-fegato-capsule surrenali, influiscono i due grandi regolatori della 
vita vegetativa, simpatico e parasimpatico, con le ghiandole endocrine loro 
annesse. 

Per la determinazione del glucosio nel sangue abbiamo usato il micro- 
metodo di Hagedorn e Jensen. 

Per la determinazione del glicogeno nei tessuti abbiamo seguito il me¬ 
todo di Kahn e Przvlechv, modificato da Tesauro. 

Abbiamo dosalo la colesterina nel sangue, cervello, fegato, rene, mu¬ 
scolo, cuore e milza. E certo (die la colesterina, componente normale di tutti 
i tessuti, ha una grande importanza nelle funzioni dell’organismo animale, 
influendo specialmente sugli scambi cellulari. 

Per la sua determinazione ci siamo serviti del metodo colorimetrico di 
Liehtentaler, basato sulla reazione di Liebermann, modificata da Bouchard. 
Con tale metodo si dosa la colesterina libera e i suoi esteri (Salkowski, Gri- 
gaut). 

Per studiare il comportamento delle sostanze azolale abbiamo determi¬ 
nato nel sangue l’urea ipobromitica. È noto che i valori di urea, che si otten¬ 
gono con questo melodo sono troppo alti, perchè essa si desume dall’azoto 
liberato, che è non solo l’azoto ureico, ma anche frazione dell’azoto purinico 
e dell azoto ammoniacale e amminico. La determinazione dell’urea ipobro¬ 
mitica, tanto usata per scopi clinici, ha però valore perchè essa in complesso 
segue il comportamento dell’azoto residuo totale. 
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Per sapere poi se vi fosse uno spostamento nei rapporti tra le varie fra¬ 
zioni azotate abbiamo determinato suH’urina, oltre l’urea ipobromitica, la 
cosidetta acidità-formolo, cioè quell’acidità data sia dagli acidi legati ad am¬ 
moniaca sia dagli aminoacidi. Questa frazione di azoto aumenta sensibilmente 
in tutte le gravi insufficienze epatiche, nell’acidosi e in tutti gli stati di grave 
distruzione dell’organismo. 

Per la determinazione dell’urea nel sangue e nell’urina abbiamo usato 
gli ureometri di Ambard e Yvon. La determinazione è stala fatta sul sangue 
totale, in cui, come è noto i valori di urea sono circa del 10-12 % più bassi 
che nel siero, perchè, data la grande solubilità e diffusibilità dell’urea, il suo 
contenuto è proporzionale alla percentuale d’acqua (Aronssohn, Javal, Widal, 
Weill e Laudat). 

Per la determinazione degli aminoacidi e dell’ammoniaca urinaria ab¬ 
biamo seguito il metodo di Ronchèse. 

Il cloro è uno degli joni più labili contenuti ne! sangue: esso passando 
facilmente dal sangue negli spazi interstiziali dei tessuti ha una grande im¬ 
portanza nel regolare !a pressione osmotica e mantenere costante il pH, impe¬ 
dendo che il sangue vari continuamente nelle sue caratteristiche per l’arrivo 
continuo delle molecole formanlesi nel metabolismo cellulare (Loiseleur). 

Per la sua determinazione nel sangue e nelle urine abbiamo scelto il me¬ 
todo di Mendel e Slemdel, che è una modificazione del classico metodo di 
Voi hard. 

Abbiamo poi studiato l’equilibrio acido-basico. Si sa come perturba¬ 
menti anche piccoli della * reazione attuale del sangue siano male sopportali 
dall’organismo e come l’organismo disponga di mezzi efficaci per mantenere 
costante questa reazione attuale. Per lo studio esalto dell’equilibrio acido¬ 
basico del sangue si richiede di conoscere almeno due dei seguenti fattori : 
1) riserva alcalina; 2) tensione dell’anidride carbonica nell’aria alveolare; 
3) determinazione del pH coi metodi elettromelrici (Rondoni). Abbiamo stu¬ 
diato perciò la riserva alcalina e il pH. Per la riserva alcalina abbiamo ese¬ 
guito il classico metodo di v. Slyke e Cullen, con cui si determina il conte¬ 
nuto in bicarbonato del sangue dalla quantità di CCb che il sangue acidificato 
con un acido forte può cedere nel vuoto. 

Abbiamo determinato il pii col metodo eleltromelrico, usando il poten¬ 
ziometro Brehmer, con un elettrodo al chinidrone e l’altro al calomelano. 

Cqn tale apparecchio si hanno dati precisi, avendo i valori un’approssi¬ 
mazione di ± 0,03. Il sangue veniva prelevato direttamente dal cuore usando 
una siringa lubrificata con olio di vasellina neutro per impedire ogni con¬ 
tatto con l’aria. 

Per la determinazione del pii degli organi (muscoli, cuore, cervello, fe¬ 
gato, rene e milza) prelevavamo questi dopo dissanguato l’animale, e li pone¬ 
vamo in capsule di vetro neutro. Dopo averne fatto rfna poltiglia e dopo averli 
mescolali con chinidrone, li ponevamo a contatto con gli elettrodi e facevamo 
la lettura del pH. 

Nell’urine, oltre alle ricerche già ricordate per l'urea, azoto amminico ed 
i cloruri, abbiamo sempre ricercata l’eventuale presenza di sostanze abnormi 
(albumina, glucosio, pigmenti biliari, sedimento). 

Infine abbiamo voluto fare alcune ricerche sul sangue, e precisamente la 
conta e l’esame morfologico dei globuli rossi e bianchi. 


(Sangue). Tabella I. — Coniijh normali. 
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I a bell \ \. — Coniglio morto dopo cimine scric di folgorazioni. 
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Tabella VI. — Coniglio morto dopo Ire serie di folgorazioni. 
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4 


(Sangue) Tabella VII. — Coniglio n. 8 peso gr. 1.700 non sacrificato e virente dopo cinque serie di folgorazioni. 
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Tabella Vili. — Colesterina gr. % 
I Gruppo. — Conigli normali. 


N. 

Data 

Sangue 

Cervello 

Rene 

Fegato 

Cuore 

Muscoli 

Milza 

14 

11.4.38 

0.032 

0.416 

0.133 

0.305 

0.063 

0.089 

0.125 

7 

17.2.38 

0.044 

0.550 

0.173 

0.107 

0.061 

0.066 

0.086 


II Gruppo. — Conigli morii dopo un'unica serie di folgorazioni. 


N. 

Data 

Sangue 

Cervello 

Rene 

Fegato 

Cuore 

Muscoli 

Milza 

1 

9.2.38 

0.052 

0.405 

0.126 

0.073 

0.116 

0.060 

» 

2 

■<9.2.38 

0.040 

0.398 

0.190 

0.080 

0.097 

0.053 

0.122 

3 

16.2.38 

0.047 

0.595 

0.103 

0.166 

0.109 

0.044 

0.216 

5 

18.2.38 


0.358 

0.159 

0.138 

0.077 

0.066 

0.148 

12 

18.3.38 

0.037 

0.415 

0.318 

0.149 

0.059 

0.061 


13 

26.3.38 

0.059 

0.599 

0.195 

0.159 

0.195 

0.041 

0.191 

6 

21.2.38 

0.044 

0.425 

0.160 

0.183 

0.096 

0.042 



Ili Gruppo. — Conigli morti dopo varie serie di folgorazioni. 


N. 

Data 

Sangue 

Cervello 

Rene 

Fegato 

Cuore 

Muscoli 

Milza 

11 

16.3.38 

0.051 

0.560 

0.216 

0.123 

0.123 

0.047 


10 

16.3.38 

0.078 

0.617 

0.128 

0.131 

0.083 

0.059 

0.105 

9 

3.3.38 

0.067 

0.580 

0.133 

0.331 

0.092 

0.040 

0.146 

8 

20.3.38 

0.044 

0.529 

0.244 

0.108 

0.078 

0.057 
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Tabella IX. — Glicogeno. 


I Gruppo. — Conigli normali. 


N. 

Data 

Fegato 

Cervello 

Cuore 

Muscoli 

Rene 

Milza 

7 

19.2.38 

6.237 

3.211 

0.641 

2.646 

1.627 

0.311 

14 

11.4.38 

2.686 

2.503 

0.927 

1.557 

1.597 

0.309 


II Gruppo. — Conigli morii dopo un'unica serie di folgorazioni. 


N. 

Data 

Fegato 

Cervello 

Cuore 

Muscoli 

Rene 

Milza 

1 

9.2.38 

0.499 

0.804 

0.404 

0.828 

0.185 

0.335 

2 

9.2.38 

0.983 

0.650 

0.323 

0.361 

0.224 


12 

18.3.38 

0.876 

0.732 

0.331 

1.303 

0.396 

0.329 

13 

26.3.38 

1.122 

0.352 

0.362 

0.306 

0.679 

0.344 

6 

21.2.38 

0.705 

0.988 

0.427 

0.785 

0.405 



Ili Gruppo. — Conigli morii dopo varie serie di folgorazioni. 


N. 

Data 

Fegato 

Cervello 

Cuore 

Muscoli 

Rene 

Milza 

11 

16.3.38 

2.694 

1.391 

0.544 

1.418 

0.795 

0.892 

10 

16.3.38 

0.953 

0.474 

0.584 

1.147 

0.887 


9 

3.3.38 

1.335 

1.507 

0.616 

0.757 

0.856 

5.523 

8 

20.3.38 

0.287 

0.599 

0.263 

0.201 

0.940 

0.604 
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Tabella X. — pH a 18° 


i Gruppo. — • Conigli normali. 


N. 

Sangue 

Muscoli 

Cuore 

Cervello 

Fegato 

I 

Rene 

Milza 

7 

7.66 

7.05 

6.61 

7.56 

7.64 

7.35 

7.55 

14 

« 

7.58 

7.00 

6.62 

7.18 

7.23 

7.36 

l 

7.48 


IT Gri ppo. — Conigli morti da un’unica serie di folgorazioni. 


! 

N. . Sangue 

l 1 

Muscoli 

Cuore 

Cervello 

Fegato 

Rene 

Milza 

4 

7.48 

6.42 

7.16 

7.03 

7.46 

7.20 

| 

7.04 

5 


6.90 

6.48 

6.87 

7.14 

7.62 


12 

7.56 

7.04 

6.80 

7.22 

7.27 

7.26 

7.15 

13 

7.35 

6.21 

7.31 

6.95 

7.40 

7.14 

7.09 


Ili Gruppo. — Conigli morti dopo varie serie di folgorazioni. 


N. 

Sangue 

Muscoli 

Cuore 

Cervello 

Fegato 

Rene 

Milza 

9 

7.27 

6.90 

6.83 

7.05 

7.44 

7.15 

7.00 

10 

7.39 

6.31 

6.90 

7.23 

7.31 

7.07 

7.05 

11 

7.28 

6.90 

6.97 

7.44 

7.41 

6.95 



Basandoci sui risultati delle nostre ricerche innanzitutto vogliamo lare 
alcune considerazioni d’indole generale. Prevost e Battelli avevano concluso 
che gli effetti nocivi erano direttamente proporzionali all’energia della sca¬ 
rica W = 1/2 CY" non essendo questo lo scopo precipuo delle nostre ricerche 
non abbiamo prove sufficienti per stabilire l’influenza di ognuna delle carat¬ 
teristiche della scarica (potenziale, quantità di elettricità, energia elettrica), 

3 — Sezione Chirurgica, anno XLVII (1940). 
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ina pure non possiamo fare a meno di notare ohe anche nella folgorazione il 
problema da prendere in considerazione è sempre duplice : causa patogena e 
terreno organico. Le nostre ricerche mettono in evidenza in modo indiscuti¬ 
bile l’importanza dei fattori di resistenza individuale come lo dimostra la 
straordinaria resistenza del coniglio n. 8 del III gruppo, nel quale le folgo¬ 
razioni vennero fatte per circa un mese, mentre il coniglio n. 5 del II gruppo 
morì dopo una sola scarica di due secondi. Un altro esempio assai dimostra¬ 
tivo è dato dai conigli n. 2 e 12 del II gruppo, rispettivamente del peso di 1300 
e 1400 gr., di cui il primo morì in seguito ad undici scariche della durata 
di 2-3 minuti secondi ciascuna, (150.000 Volta e 45.000 Ampère), mentre il 
secondo morì dopo cinque scariche di durata anche inferiore al minuto se¬ 
condo, e con voltaggio inferiore (120.000 Volta e 45.000 Ampère). Quest’esem¬ 
pio inoltre dimostra quale relativa influenza abbiano 1 energia e la durata 
della scarica sulla sua gravila per cui, come abbiamo già accennato, bisogna 
pensare alle differenze del terreno organico su cui agisce la scarica. 

Prevost e Battelli considerarono l’influenza del peso venendo alla conclu¬ 
sione che c’è una certa proporzionalità tra il peso dell’animale e l’energia 
necessaria per ucciderlo, e che gli animali più giovani sono notevolmente 
meno resistenti degli adulti. Dagli esempi che abbiamo riportato, sembre¬ 
rebbe invece che gli animali di quasi egual peso si possano comportare in 
maniera assai differente. Evidentemente la resistenza individuale dipende da 
un complesso di fattori (funzionalità epatica e renale, equilibrio del sistema 
neuro-vegetativo e del sistema endocrino, equilibrio jonico, eoe.) di difficile 

valutazione e variabili da soggetto a soggetto. 

Nella labella I sono riportate le analisi eseguite sul sangue di cinque co¬ 
nigli normali: sono da notare gli scarti del pH (7,44-7,65 a 18°) e ciò mal¬ 
grado li tenessimo ad una dieta uniforme. Ricordiamo per altro che già 
Ilawkins aveva osservato che il coniglio, come la cavia, non è un buon ani¬ 
male per lo studio dell’equilibrio acido-basico, dato che si hanno variazioni 
considerevoli non solo da animale ad animale, ma anche nello slesso animale 

da giorno a giorno. 

Nella 'tabella II sono riportate le analisi fatte sul sangue di sei conigli 
uccisi in una sola seduta. Rispetto ai controlli in tutti i casi si nolano le 

seguenti variazioni : 

1) un forte aumento dell’urea, che da gr. 0,15-0,20 %o dei controlli 
aumenta fino a gr. 0,29-0,52 %o; 

2) la colesterina tende ad aumentare, ma non costantemente, nè nole- 
volmente; 

3) vi è un’elevazione del tasso glicemico; quest’elevazione molto mo¬ 
derata nei conigli 3, 4 e 12 è invece assai spiccala nei conigli 1, 2 e 13, nei 
conigli 1 e 2, non prevedendo dei \alon di glucosio così elevati, prelevammo 
cc. 0,1 di sangue, come al solito: tutto il ferricianuro fu ridotto dal glucosio, 
che perciò doveva essere in quantità superiore a gr. 3,40 °/oo (cc. 2 di feili- 
cianuro ridotti corrispondono a gr. 3,85 %o, da cui abbiamo dovuto sot¬ 
trarre 0,45 corrispondente al ferricianuro ridotto dalla prova in bianco). Nelle 

altre prove abbiamo perciò prelevato cc. 0,05 di sangue; 

4) il contenuto in cloro, tranne in un caso, coniglio n. 12, aumenta 
fortemente: da gr. 2,796-3,115 %o dei conigli normali, si va ai valori di 

gr. 5.706-8,424 %<>; 
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5) la riserva alcalina è costantemente diminuita; tale diminuzione, 
lieve nel coniglio n. 12, è fortissima in tutti gli altri casi (18,5-24,2 rispetto 
al 48,1-60,5 dei normali); 

6) anche il pH, tranne nei conigli 4 e 12, tende nettamente all’acidosi; 

7) a carico dei componenti cellulari del sangue si nota una spiccata di¬ 
minuzione del numero delle emazie e una lieve diminuzione del numero dei 
leucociti, se facciamo astrazione dal coniglio n. 1. 

Il comportamento della formula leucocitaria mostra una diminuzione 
spiccatissima dei polinucleati soprattutto neutrofili, e ( un aumento conside¬ 
revole dei linfociti. 

A carico delle emazie si nota poichilocitosi mollo evidente. 

A carico del sangue dobbiamo ricordare ancora che il siero di questi ani¬ 
mali è nettamente emolitico, laccato. 

All’autopsia raccoglievamo ed analizzavamo burina contenuta in vescica; 
non riportiamo i dati che non si discostano da quelli normali, come del resto 
è. logico trattandosi di urina già contenuta in vescica prima della scarica. 

Nella Tabella ITI sono riportati i dati relativi al coniglio n. 6, che rice¬ 
vette una sola scarica di 150.000 V. e 45.000 Amp., della durata di 2-3 ’ così 
da lasciarlo in vita: esso però morì dopo tre giorni. Gli esami furono fatti 
nel sangue prelevato dopo la scarica e sono interessanti perchè possono forse 
indicarci quali siano le prime alterazioni biochimiche determinate dalla fol¬ 
gorazione e quali alterazioni siano incompatibili con la vita. Infatti si nota 
un notevole aumento dell’azoto ureico, una diminuzione piuttosto conside¬ 
revole della riserva alcalina e una diminuzione del numero dei globuli rossi, 
che all’esame microscopico si presentano alterati, di forma. Subito dopo la 
scarica l’animale urina; dopo un paio di ore col catetere prelevammo pochi 
cc. d’urina su cui determinammo il pH ed il contenuto in urea: queste ana¬ 
lisi mostrarono che burina normalmente alcalina era nettamente acida (pii 
6,12) e che conteneva una forte quantità di urea: (37,70 %). Nei due giorni 
seguenti l’animale ebbe anuria controllata col cateterismo della vescica; nel 
terzo giorno all’autopsia si trovò la vescica vuota. 

Nelle Tabelle IV e VII sono riportati i risultati delle analisi del sangue 
fatte agli animali del terzo gruppo, che sono stati sottoposti a più sedute di 
scariche. 

Il coniglio n. 11 (Tabella IV) fu sottoposto a due sedute di scariche a 5 
giorni di distanza l’una dall’altra: nella seconda seduta dopo la sesta sca¬ 
rica, dopo pochi atti respiratori asasi stentati, l’animale morì. Dall’esame 
della tabella appare che in esso si osservano le stesse variazioni notate negli 
animali del secondo gruppo. 

Nella tabella IV-A sono riportate le analisi di urina di questo coniglio 
(n. 11): si nota un aumento degli aminogruppi, una lieve albuminuria, ac¬ 
compagnata da una lieve ematuria microscopica, e, nel giorno seguente la 
prima scarica, traccia di pigmenti biliari. 

Nelle tabelle V e V-A sono riportati i valori delle analisi di sangue e di 
urina del coniglio n. 10. E’ da notare il tasso basso di urea avuto nel sangue 
nella prima analisi, quando l’animale aveva già subito tre sedute di scariche 
(l’ultima il giorno prima dell’analisi), a cui fa riscontro nella urina un tasso 
elevato di urea. In seguito alle nuove scariche invece nell’urina diminuisce 
il tasso dell’urea e aumenta l’azoto amminico e nel sangue si ha aumento 
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dell azoto ureico. Di notevole ancora l’aumentato tasso del cloro nel sangue 
fin dalla prima analisi, l’ipergli cernia finale, la lieve diminuzione della ri¬ 
serva alcalina con inalterata reazione attuale dopo le prime scariche e rab¬ 
bassarsi dell'una e dell’altra quando dopo le successive scariche compaiono 
segni indubbi di lesioni renali (ematuria microscopica, albuminuria, pre¬ 
senza di cellule renali). I globuli rossi diminuiscono progressivamente (le 
tracce di pigmenti biliari nell’urina stanno a dimostrare l’emolisi dopo le 
varie scariche), mentre si ha una leucocitosi. All’esame morfologico si nota 
poichilocitosi. 

Nelle Tabelle VI e VI-A sono riportate le analisi riguardanti il coniglio 
numero 9. 

Notevole il comportamento dell’azoto; alla discreta elevazione iniziale 
fa seguito un abbassamento : però in quattro giorni non si raggiungono i va¬ 
lori normali; in questo stesso periodo l’urina contiene scarsa quantità di 
urea ed albumina. Si ha anche ematuria. La colesterina, aumentata subito 
dopo le scariche, torna normale dopo qualche giorno. La glicemia è sempre 
un po’ alta: presenta poi rialzi più spiccati dopo le scariche (con forte ele¬ 
vazione finale). Il cloro, aneli’esso mantenutosi al livello normale dopo le 
prime scariche, aumenta lievemente più tardi, per poi avere un rialzo for¬ 
tissimo (gr. 10,237 %o) in seguito alle ultime scariche. La riserva alcalina di¬ 
minuisce subito notevolmente (da 60,5 a 31,9) mantenendosi per altro non 
troppo bassa, per avere infine una riduzione notevolissima con le scariche 
mortali. Il pii, inalterato al principio va poi verso l’acidosi, che diviene spic¬ 
cata con la morte. Dopo le prime scariche ili numero delle emazie è scarsa¬ 
mente diminuito, ma. l’esame morfologico le fa vedere notevolmente alterate. 
Il giorno dopo vi è invece una diminuzione spiccata nel loro numero, ma 
Tesarne morfologico non mostra più le alterazioni osservate. Successivamente 
compaiono segni manifesti di rigenerazione: emazie più grandi, punteggiate, 
nè le scariche mortali provocano notevoli alterazioni. A carico della serie 
bianca si nota un lieve aumento; la formula mostra un aumento notevole 
nella percentuale dei linfociti. 

Nelle Tabelle VII e VII-A sono riportati i dati riguardanti il coniglio n. 8, 
che nel periodo di quindici giorni fu sottoposto a 5 sedute di folgorazioni, 
senza che venisse a morte. 

L'azoto ureico del sangue, dosato sempre a distanza dalle scariche (tre 
giorni la prima volta, due la seconda volta, uno la terza), mostra un aumento, 
di grado meno cospicuo però di quello osservato negli altri conigli subito 
dopo le scariche. Ad esso fa riscontro la discreta eliminazione d’azoto per 
Turina, che dopo le prime scariche (3 da 150.000 V. e 45.000 Amp. della 
durata di T’) è scarsa e concentrata con forte contenuto di urea e di cloruri, 
mentre poi ridiviene più abbondante e meno concentrata. La colesterina do¬ 
sata immediatamente dopo le prime scariche è aumentata fortemente; essa 
tende nei giorni successivi a diminuire e cosi malgrado le nuove scariche (su¬ 
bito dopo le quali non è stata più dosata) ritorna gradatamente alla norma. 
La glicemia mostra solo lievi aumenti (bisogna però ricordare che anche nel 
coniglio normale vi sono sempre sensibili oscillazioni), ma il giorno dopo le 
prime scariche (in cui non fu determinata la glicemia) vi è modica glicosuria. 
Il cloro ematico dopo un’elevazione iniziale va diminuendo e anzi raggiunge 
valori molto inferiori al normale dopo qualche giorno dalle folgorazioni» 
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mentre l'ultima analisi mostra una cospicua elevazione di esso. Nell’urina 
il cloro, dopo un’iniziale aumento, subisce una forte diminuzione, per poi 
aumentare di nuovo notevolmente. La riserva alcalina, abbastanza dimi¬ 
nuita dopo le prime scariche, ritorna poi rapidamente alla norma; dopo le 
scariche successive invece il ritorno è meno rapido. Le lievi oscillazioni del 
pLI rientrano in quelle del coniglio normale. 

Bisogna ancora ricordare una discreta emorragia renale a distanza di due 
giorni dalle prime scariche e la tardiva comparsa di albumina e di cellule 
renali nell'urina. A carico degli elementi morfologici del sangue si nota 
la spiccata emolisi iniziale, seguita da tentativi di rigenerazione, che non 
riescono a riportare il numero delle emazie alla norma, dato che gli effetti 
delle nuove scariche rendono vana questa rigenerazione. 

Degno di nota il comportamento dei leucociti, che dopo un’iniziale dimi¬ 
nuzione aumentano discretamente. Si ha un aumento forte nella percentuale 
dei linfociti quando vi è leucopenia, mentre la formula tende, pur non riu¬ 
scendovi, a tornare normale quando vi è leucocitosi. 

Nella Tabella Vili sono riportati i valori della colesterina dei vari organi. 
Difficile è la valutazione di tali dati, perchè, come appare dai valori dei co¬ 
nigli di controllo, sono possibili discrete oscillazioni anche in condizioni fi¬ 
siologiche. Fatte queste riserve, dalTesame dei risultati possiamo dire che 
nel cervèllo degli animali del secondo gruppo si ha una diminuzione di essa, 
mentre nel terzo si ha un lieve aumento. Sembra che il contenuto della cole¬ 
sterina nel sistema nervoso centrale non abbia alcun raporto col ricambio 
generale della colesterina, mentre d’altra parte sembra probabile che nel si¬ 
stema nervoso centrale si possa avere un’ossidazione diretta della colesterina 
(Hueck) : a tale meccanismo possiamo perciò riportare la diminuzione osser¬ 
vata negli animali del secondo gruppo. Per Taumento del tasso colesterinico 
osservato negli animali del terzo gruppo dobbiamo ricordare come istolo¬ 
gicamente da Jellinek negli uomini e da Repetto nei conigli siano state os¬ 
servate in seguito a folgorazioni focolai di necrosi cellulare nel cervello. E’ 
noto che nella fibra nervosa degenerata vi è un aumento dei Iipoidi, quindi 
l'aumento della colesterina da noi riscontato negli animali del terzo gruppo 
potrebbe essere messo in rapporto con una degenerazione delle fibre, secon¬ 
daria alla necrosi cellulare causata dalla folgorazione. 

Il fegato ha una grande importanza nel ricambio della colesterina, in¬ 
fatti una grande quantità della colesterina dell’organismo viene eliminata 
con la bile; ed inoltre sembra che abbia anche una funzione di deposito e 
forse di formazione della colesterina stessa, proprietà quest ultima ancora 
dubbia (Leupold). 

Nei nostri esperimenti si noterebbe una diminuzione della colesterina 
epatica negli animali folgorati, diminuzione più sensibile nel secondo che 
nel terzo gruppo. Questo risultato però non può essere accettato senza ri¬ 
serva perchè in uno dei due animali d ; controllo la colesterina è in quantità 
di gr. 0,107 %o, cifra inferiore a quella di tutti gli animali folgorati, se si 
eccettuano il n. 1 e 2 del secondo gruppo. 

Il modico aumento della colesterina nella milza che si riscontra negli 
animali folgorati di entrambi i gruppi, ammette due spiegazioni : esso può 
essere un aumento fittizio dovuto alla retrazione splenica, osservata istolo¬ 
gicamente da Repetto, ipotesi convalidata pure dal modico aumento del gli* 
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cogeno, oppure può essere indice di una formazione in loco di colesterina : 
questa seconda ipotesi troverebbe la sua conferma nel modico aumento della 
colesterinemia negli animali che sopravvivono. 

Nel rene si ha un aumento della colesterina negli animali folgorati. 

Per quanto riguarda il contenuto in colesterina nel muscolo e nel cuore 
si sa che esso è abbastanza indipendente dal ricambio generale della cole¬ 
sterina: nei nostri esperimenti, nel cuore, in cui si ha alcalosi, vi è un au¬ 
mento della colesterina, mentre nel muscolo, in cui si ha acidosi, vi è una 
diminuzione. 

Nella tabella IX sono riportati i valori del glicogeno in vari organi. In 
tutti gli animali folgorati si nota una diminuzione più o meno cospicua se¬ 
condo gli organi, ma sempre rilevante, ad eccezione della milza, in cui si 
nota un lieve aumento, che, come abbiamo accennato, potrebbe forse met¬ 
tersi in rapporto con la retrazione splenica, che si ha sempre nella morte da 
folgorazione. 

Nella Tabella X sono riportati i valori del pH dei vari organi. In tutti 
gli organi esiste uno spostamento della reazione verso l'acidosi. Questo ri¬ 
sultato, messo anche in relazione con gli altri, indicherebbe un accentuarsi 
di tutti i processi catabolici, i quali come ha dimostrato Rous, si svolgono 
con una produzione di acidi. Per quanto riguarda il cuore troviamo invece 
che esso tende all’alcalosi. Questa tendenza del cuore all’alcalosi si potrebbe 
spiegare pensando che nel cuore dei conigli folgorati verrebbe in parte im¬ 
pedita la normale formazione di acido lattico e quindi la resintesi dell’acido 
adenilpirofosforico e del fosfageno. Questa mancata o diminuita formazione 
d’acido lattico potrebbe essere, una conseguenza dell’acidosi del sangue, come 
è stato dimostralo da Kerlv e Ronzoni, i quali nelle loro ricerche hanno visto 
che il muscolo lavorando in ambiente acido idrolizza quasi tutto l’acido crea- 
linfosforico e circa la metà dell’acido adenilpirofosforico (reazioni alcaliniz¬ 
zanti), ma non forma acido lattico. 

Riassumendo i risultati da noi ottenuti nelle varie ricerche si può arri¬ 
vare alle seguenti conclusioni : 

Subito dopo le folgorazioni si ha un aumento dell’azotemia. Tale au¬ 
mento, trattandosi nella folgorazione di un perturbamento rapido, non può 
spiegarsi con una ritenzione di prodotti azotati, nè con una minorata fun¬ 
zione del fegato, ma con una improvvisa aumentata distruzione di corpi 
proteici. 

Inoltre si ha anche una diminuzione del glicogeno in tutti gli organi 
ed una elevazione del tasso glicemico. Mentre la diminuzione del glicogeno 
potrebbe essere dovuta alTaumentata ossidazione cellulare, invece 1 ’ipergli- 
cemia potrebbe dipendere da molteplici fattori : lavoro intenso (Biirger), sti¬ 
molazione bulbare (C. Bernard) o ipotalamica (Diesel, Ashner, Karplus e 
Kreidl), acidosi (Elias), aumento delle sostanze azotate circolanti (Loiseleur), 
asfissia (Yamokami). 

La colesterina nel sangue subisce variazioni quasi insignificanti negli 
animali morti in una sola seduta, mentre in quelli che sopravvivono au¬ 
menta in un primo tempo per poi tornare alla norma. 

1 risultati che però stanno ad indicare meglio di ogni altro lo squilibrio 
deH’organismo nella folgorazione sono l’aumento rapido e notevole del cloro, 
la diminuzione della riserva alcalina e l’acidosi del sangue. In tutti i nostri 
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esperimenti nel sangue abbiamo avuto un aumento del cloro e parallela- 
mente un abbassamento della riserva alcalina: questo fatto si può spiegare 
perchè il cloro come anione deve essere neutralizzato dalle valenze basiche, 
per cui avendosi un aumento di esso si avrà conseguentemente una diminu¬ 
zione dei bicarbonati nel sangue. Ma la diminuzione della riserva alcalina 
potrebbe anche esser messa in rapporto con una aumentata produzione di 
altri acidi, derivanti dall’accentuato metabolismo di tutti gli organi sotto 
l’influenza della folgorazione (aumento dell’azotemia, diminuzione del gli¬ 
cogeno e tendenza all’acidosi dei principali organi). Si potrebbe anche pen¬ 
sare che l’acidosi scompensata sia una delle principali cause della morte 
nella folgorazione, perchè nei nostri esperimenti abbiamo trovato nel san¬ 
gue dei conigli morti un forte aumento del cloro, una forte diminuzione 
della riserva alcalina ed un abbassamento del pH. 

A carico dei globuli rossi abbiamo trovato una intensa emolisi ed una 
notevole poichilocitosi, come già da Rollet e Lòhner era stato osservato con 
le scariche dei condensatori; ed a carico dei globuli bianchi una leggera leu- 
copcnia ed una inversione della formula leucocitaria, dopo le prime fol¬ 
gorazioni. 

Dalle nostre ricerche risulta quindi che nella folgorazione si ha un au¬ 
mento abnorme delle ossidazioni organiche in tutti i tessuti dell’organismo. 
L’accumularsi dei prodotti di rifiuto provoca un grave squilibrio jonico 
e quindi del pii del sangue che, insieme all’azione tossica esercitata dai pro¬ 
dotti di scissione incompleta delle proteine sulle principali funzioni, potreb¬ 
bero determinare condizioni contrarie alla vita ed essere quindi una delle 
principali cause della morte da folgorazione. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno studiato sperimentalmente sul coniglio alcune modifica¬ 
zioni biochimiche ed ematologiche che si verificano nella morte da folgo¬ 
razione, e precisamente: il glucosio nel sangue; il glicogeno nel legato, mu¬ 
scolo, cuore, rene, cervello e milza; la colesterina nel sangue, cervello, fe¬ 
gato, rene, muscolo, cuore e milza; l'urea nel sangue e nell’urina; gli ammi¬ 
noacidi e l’ammoniaca urinaria; il cloro nel sangue e nelle urine; l’equili¬ 
brio acido-basico nel sangue (riserva alcalina e pH); il pH nel muscolo, 
cuore, cervello, fegato, rene e milza; l’albumina, il glucosio, i pigmenti 
biliari ed il sedimento nell’urina; ed infine la conta e l’esame morfologico 
dei globuli rossi e dei bianchi. In base ai risultati ottenuti dalle loro ricer¬ 
che gli AA. concludono che nella folgorazione si ha un aumento abnorme 
delle ossidazioni organiche in tutti i tessuti dell’organismo. Inoltre l’accu¬ 
mularsi dei prodotti di rifiuto provoca un grave disquilibrio jonico e quindi 
del pH del sangue che, insieme all’azione tossica esercitata dai prodotti di 
scissione incompleta delle proteine sulle principali funzioni organiche, po¬ 
trebbero determinare condizioni contrarie alla vita ed essere quindi una 
delle principali cause della morte da folgorazione. 
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Ospedale Civico di Spoleto 

_ \ 

Circa il trattamento chirurgico della colecistite acuta nei malati di (ilo. 

Doti. Fabio Benedetti Valentini, chirurgo primario, direttore. 

Le interessanti e per lo più tragiche vicende toccate a tre donne prese 
da tlogosi acuta della cistifellea nel corso di sepsi tifosa, due accolte e soc¬ 
corse nel nostro Ospedale, una seguila altrove da un chiarissimo collega che 
mi è stato cortese di dettagliate notizie, unite al ricordo in me tuttora pal¬ 
pitante di due altri casi del genere osservati durante il mio servizio nei re¬ 
parti chirurgici degli Ospedali di Roma, mi sollecitano a spendere alcuni 
momenti della mia mora in terra di Spagna, per offrire alla cortese atten¬ 
zione dei colleglli alcuni fatti, i quali, come hanno prodotto in me a suo 
tempo la più profonda impressione e suscitato il più vivo rammarico, non 
potranno non incidersi nella mente di chi legge, c provocare conclusioni 
che saranno, credo, utilissime sia per il medico che pel chirurgo nel pratico 
esercizio della loro professione. 

E per essere quant’altri mai siniciico e chiaro, dirò subito che con questo 
mio articolo, necessariamente privo di ogni ornamento bibliografico, io in¬ 
tendo spezzare una lancia a favore di una più frequente indicazione chirur¬ 
gica e di un più largo uso della colecistostomia, dico colecistoslomia e non 
colecistectomia, ogni (piai volta nel corso o subito dopo il tifo si presenti 
nell’infermo una flogosi importante della cistifellea. 

Se vi sia o meno esagerazione o fanatismo in tal modo di vedere si po¬ 
trà giudicare da ognuno, oltre che in base alle nozioni scolastiche ed a quelle 
ancora più eloquenti derivate dalla pratica, anche dalla conoscenza dei casi 
clinici che io andrò man mano esponendo. 
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Quanto è scritto nei trattati di medicina circa la colecistite ebertiana si 
può sintetizzare in questi concetti : frequentemente appare nel corso del tifo 
addominale una forma lie\e dì colecistite, la quale, pur assumendo dignità 
di fenomeno patologico intercorrente, non è che la esagerazione del modico 
stalo flogistico da cui son prese, si può dire regolarmente le vie biliari du¬ 
rante lo svolgimento della sepsi ebertiana. Il substrato anatomico di tale forma 
è scarso, catarrale; e Tesilo, piò o meno sollecilamenle risolutivo. 

\i ha però anche nel tifoso, e piò specialmente alla fine della malattia o 
dopo la cessazione delle febbri, un’altra forma di colecistite assai piò im¬ 
portante, la quale, per la sintomatologia generale e locale, a volle clamo¬ 
rosa, s impone senz'altro all’attenzione del sanitario. 

In questa forma i patologi distinguono ancora due tipi : nel primo le 
alterazioni anatomiche, per quanto importanti, sarebbero tuttavia suscetti¬ 
bili, in un lasso di tempo piò o meno grande, di regressione; nel secondo 
il processo flogistico tende ad assumere un carattere necrotico, approfon¬ 
dendosi rapidamente nello spessore della parete cistica da provocarne tal¬ 
volta la usura (colecistite perforativa). In questo caso il contenuto della ci¬ 
stifellea, (piale esso sia, si riversa largamente nella cavità peritoneale, ge¬ 
nerando una peritonite iipersettica, che suole uccidere il paziente in 48 ore, 
a meno che una maggiore eccezionale lentezza del processo patologico o gli 
esili di vecchie ondate flogistiche non abbiano consentilo ai visceri e forma¬ 
zioni vicine di organizzare un serio sbarramento aderenziale da realizzare 
una spontanea fognatura del materiale settico in un tratto qualunque del 
tubo digerente, o almeno da contenere la contaminazione e successiva sup¬ 
purazione nei limiti della provincia sotloepatica o subfrenica del peritoneo. 

I trattati di patologia chirurgica, per loro parte, sottolineano la impor¬ 
tanza delle infezioni generali e di quella ebertiana in specie, quando par¬ 
lano della genesi delle forme piò gravi della colecistite non calcolosa, con 
tendenza alla necrosi. E tornano ad insistere sulla parte preponderante che 
spetta alla sepsi tifosa nel meccanismo patogenetico delle forme necrotico- 
perforative della colecistite calcolosa. 

Io, dopo i pochi ma eloquenti casi di colecistite grave in soggetti tifosi 
clic ho avuto occasione, nel corso del mio servizio professionale, di osser¬ 
vare, nei quali casi costantemente si sono ritrovali nella vescicola biliare 
numerosi e talora giganteschi calcoli, mi sono domandato se a conferire alla 
fiogosi un carattere necrotico spetti a questi una parte preponderante o se 
non sia da attribuire maggiore importanza alle peculiari qualità dell’agente 
microbico, ossia al bacillo di Ebert, e alla flora batterica in genere. Per 
petuando i calcoli biliari nella cistifellea uno stato irritativo-flogistico ed 
ancora la possibilità di disordini di natura meccanica, quali il decubito della 
parete e la occlusione del cistico, deve ritenersi che, non meno di quanto 
avviene per i calcoli fecaloidi nell’appendice, essi siano capaci sia di pro¬ 
vocare una speciale localizzazione di un processo settico generale, sia di con¬ 
ferire alla fiogosi quel carattere necrotico che con tanta frequenza culmina 
nel drammatico episodio della perforazione. D’altra parte, ricordando che 
1 ileolifo non dimostra speciale predilezione per Timo o per l'altro dei dur 
sessi, mentre invece la calcolosi delle vie biliari si riscontra nelle donne con 
un ritmo di frequenza quasi tre volle maggiore, e poiché la perforazione 
della cistifellea suole verificarsi di gran lunga piò spesso nel sesso fem¬ 
minile che nel maschile, parrebbe potersi concludere che della particolare 
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gravità di celle colecistiti nei corso del tifo addominale c della speciale ten¬ 
denza di esse alla perforazione abbia ad essere ritenuto maggiormente re¬ 
sponsabile l'elemento meccanico calcolosi che l’ageiile microbico specifico 
o non specifico della sepsi. 

I cinque casi da me osservati e che descriverò quanto più brevemente e 
possibile, appartenenti quasi tutti al sesso femminile, parrebbero costituire 
una non trascurabile riprova di (pianto ho asserito. 

Mi indugerò solo un po' di più sul primo perchè a dimostrare l'impor¬ 
tanza dell’argomento esso mi sembra particolarmente adatto. 


* 

x * 


Caso I. — M. P., di a. 40, di Spoleto. Entra in ospedale il giorno 2 febbraio 1939 per 
sindrome addominale acuta da perforazione della cistifellea. 

frulla da notarsi nell’anamnesi familiare e personale remola. Coniugala da 12 anni 
e madre di tre bambini. Il minore di essi è staio nel dicembre scorso gravemente malato 
di tifo clinicamente e sierologicamente accertato. Mentre il piccolo si avviava anche e 
torse soprattutto per merito della di lei diretta e amorosa assistenza, a sicura guarigione, 
ella stessa fu presa nella prima decade di gennaio da malattia febbrile acuta, che, per 
/'andamento della curva termica, per la presenza di tumore splenico, per l’apparizione 
di roseole e per la positività della Vidal in ventesima giornata, oltre che per il non tra¬ 
scurabile elemento epidemiologico, venne diagnosticala come febbre eberliana. 

Dopo il regolare svolgimento della malattia, che pareva essersi esaurita in un mese 
circa, si ebbe riaccensione della febbre, la quale andò assumendo un tipo fortemente re¬ 
mi l lente, talora anche intermittente, cor, cuspidi -serotino toccanti la linea del 39«, rara¬ 
mente più alte. Nel tempo stesso la paziente lamentava dolore gravalivo all’ipocondrio 
destro con irradiazioni dorsali a cintura ed tra presa talvolta da conati di vomito e vo¬ 
mito alimentare e bilioso. 

Poiché l’inferma era -sposa di un nostro carissimo e distinto collega, quelli tra i me¬ 
dici della città che maggiormente godevano della stima e della simpatia di lui furono 
ripetutamente convocati per esprimere in questa circostanza il loro giudizio diagnostico 
e per suggerire il migliore trattamento. 

La natura della precedente malattia infettiva, i sintomi accusali dalla paziente, uniti 
alla obbiettiva constatazione di una vivace dolorabilità e netta resistenza della parete ad¬ 
dominale in corrispondenza de! quadrante superiore destro dell’addome, l’accertamento 
d/ un jninto massimamente dolorabile poco al di sotto dell’arco costale e sul bordo 
esterno del muscolo retto anteriori 1 , nonché la positività del segno di Murphy, e in fine 
la constatazione di una specie di tumefazione, clic, per quanto mascherata dal rilevante 
spessore della parete non poco adiposa, sembrava subire spostamenti verticali durante 
gh alti respiratori, fecero porre facilmente diagnosi di colecistite acuta da tifo con mo¬ 
dico risentimento pericolecistitico. 

li riposo, il ghiaccio, la disinfezione delle vie biliari con cilolropina endovena gli 
antisettici generali di moda, prontosil, streplosil. ecc...., il vaccino antitifico di Caronia. 
il quale pareva aver giovalo precedentemente al pericolante figliolo della P., furono da 
tutti i colleglli consigliati come mezzi sufficienti a combattere questa successione mor¬ 
bosa del Ilio, la quale del resto non appariva per il momento preoccupante, non distur¬ 
bando essa sensibilmente le condizioni generali della inferma, che giaceva sorridente nel 
suo letto nella piu perfetta tranquillità, mantenendo ottima « facies .», bel colorilo, lingua 
umida, polso regolare per la pressione, il ritmo, la grandezza e la frequenza sempre ade¬ 
guata a la altezza della temperatura. Trattabilissimo il resto dell’addome; milza tuttavia 
palpabile nelle prolonde inspirazioni. Nulla di notevole a carico dei vari organi ed appa¬ 
iati. Nulla a carico dei reni, abbondante essendo la diuresi e normali dimostrandosi le 
orine all esame chimico e microscopico. 

Permanendo peraltro immutate le condizioni della paziente dopo circa due setti- 
mani 1 dall inzio della nuova sindrome nonostante la severa esecuzione delle cure pre¬ 
scritte, il marito di essa bene a ragione preoccupato, volle, in perfetto accordo del resto 
coi colleglli curanti, invocare il consiglio di uno dei più chiari internisti della regione 

U i ’I!' _ I1 11 consullenle ’ confermata pienamente la diagnosi posta dai colleglli del luo^o 
si lodò delle cure prescritte ed eseguite, e si di mostrò ottimista circa il futuro esito della 
malattia, anche m vista delle attuali ottime coedizioni generali della paziente. Espresse 
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infine il desiderio che fosse nel sangue della inferma eseguila la conia dei globuli bian¬ 
chi « sempre utile per l'accertamento di processi suppurativi nascosti ». 

Poiché io stesso ero stato convocalo al consulto, volli insinuare al collega internista 
la opportunità o meno di un intervento chirurgico. Egli rispose che, almeno per il mo¬ 
mento, non ne vedeva la indicazione, perchè la colecistite dei malati di tifo soleva essere, 
a sua personale esperienza, rego.'vrmente risolutiva: ricordava a proposito che, sopra 
otto casi a lui occorsi nella sua n 'n breve pratica professionale, un solo paziente egli 
aveva dovuto consegnare al chirurgo e l’intervento, non sapeva precisamente quale, era 
stato coronalo da pieno successo. 

Passò intanto un'altra settimana e le condizioni generali e locali della paziente ri¬ 
manevano presso a poco immutate: febbri accessuali alte, talvolta precedale da modico 
brivido e seguite da scarsa sudorazione, dolore ipocondriaco insistente ma non intenso, 
e saltuariamente vomito. 

Si decise allora unanimemente di interrogare l'alta competenza di uno dei massimi 
esponenti della medicina interna dgli Ospedali di Roma. L’illustre clinico, prontamente 
accorso, rilevò le ottime condizioni generali della inferma, la integrità dei vari organi 
ed apparati e specialmente del cuore; constatò lo stato di discreta tensione e difesa del 
quadrante superiore destro dell’addome, la indubbia presenza della ormai ben nota tu¬ 
mefazione riferita da tutti alla cistifellea; prese nozione delle indagini di laboratorio 
eseguile per l’accertamento della malattia primitiva e dell’esame di sangue consigliato 
dall’altro consulente, e che, contrariamente a quanto si attendeva, dimostrava discreta 
leacopenia (6.500 globuli bianchi), e formulò anch’egli diagnosi di colecistite acuta di 
natura eberliana. Dopo essersi infine rallegrato col collegio medico Spoletino per l’esat¬ 
tezza della diagnosi e la saggezza delle provvidenze terapeutiche, si dimostrò felice 
di poter rassicurare non tanto la inferma, che giaceva in uno stalo di calma, oserei 
•lire, eccessivo, ma sopratutto il marito non poco allarmalo e noi tutti per nostra parte 
abbastanza preoccupati. Anche il nuovo consulente alla mia esplicita domanda circa la 
opportunità dell'intervento dell’arte rispose negativamente. 

Il consulto terminava esattamente alle oro 20 del giorno 2 febbraio 1939, lasciando 
un’atmosfera di tranquillità nell’animo di quasi lutti gli astanti, ma non di chi scrive 
che non seppe nascondere ai colleglli l’intima sua perplessità per l’eccessivo ottimismo 
dei consulenti. Alle ore 24 di quella stessa sera il marito della sventurata paziente mi 
gettava per telefono il suo grido di allarme « che si era improvvisamente perforala la 
cistifellea ». Il classico colpo di pugnale, che aveva finalmente provocato l’alto lamento 
della pacifica inferma, il vomito repentino, Rintavola mento quasi generalizzato del ventre 
erano disgraziatamente elementi più che sufficienti per dire a me, immediatamente ac¬ 
corso, che il mio collega aveva sentito giustamente il grave dramma svoltosi entro il 
corpo della sua compagna. 

L’intervento di soccorso fu pochi minuti dopo praticato all’Ospedale, o\e la pa¬ 
ziente fu trasportata con la maggiore cautela. 

Operazione. 3 marzo 1939 (F. Benedetti-Valentini). — Narcosi eterea regolare. Un am¬ 
pio taglio transrettale destro epimesogastrico dà sufficiente accesso alla cavità addominale 
che si ritrova largamente contaminata da liquido bilioso. Scostate e convenientemente pro¬ 
tette le anse intestinali, e posta in evidenza la faccia concava del fegato, si trova una 
cistifellea aumentata di volume, a pareti ispessile, pressoché vuota, di colorito bruno 
verdastro, quasi totalmente necrotica, e largamente ulcerata in corrispondenza del collo: 
dall’ampia soluzione di continuo (3x2 cm.) sono usciti e son caduti in peritoneo alcuni 
grossi calcoli bruni, poliedrici, lisci, della grandezza di una noce avellana, ed altri si 
vengono da essa affacciando durante le manovre. Gi si affretta a distaccare dal suo lct- 
tuccio la vescicola biliare, e dopo aver isolato e legato il dutto cistico ed assicurata l’emo¬ 
stasi, ad asportarla. Espletala per quanto è possibile la toletta della provincia sotto epa¬ 
tica del peritoneo, vi si colloca jn abbondante tamponamento a la Mickulicz. Si termina 
chiudendo metodicamente la parete addominale al di sopra e al disotto della testa del 
tampone. 

Reperto: peritoneo largamente contaminato da liquido biliose torbido più abbon¬ 
dantemente raccolto nello spazio sotto epatico ove si rinvengono anche alcuni grossi 
calcoli. Fegato ’un po’ ingrandito, molle, facilmente friabile e sanguinante. Necrosi quasi 
massiva della cistifellea che è fortemente dilatata ed ispessita nella sua parete, di con¬ 
sistenza flaccida e di colorito bruno giallastro all’esterno e nero sporco all’interno; la 
mucosa nelle parli sopravvissute alla necrosi appare in più punti ulcerata; larga solu¬ 
zione di continuo posta in corrispondenza del collo presso il «lutto cistico; presenza <L 
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alili calcoli nel suo lume: i calcoli rinvenuti sono in lullo dieci di eguale grandezza, 
poliedrici, a superficie liscia, di colorilo nerastro, di consistenza dura e peso specifico poco 
superiore a quello dell’acqua. 

Latto operativo per quanto espletalo con la massima sollecitudine c con tutta 
la diligenza che mi era imposta dalla gravità della malattia e dalla qualità della pa¬ 
ziente, non giovò aifatto ad allontanare il suo destino, che si conchiuse dopo appena 
48 ore col triste quadro della peritonite generalizzata ipersettica. 

L amarezza lasciatami da questo insuccesso fu in seguilo alquanto tem¬ 
perata, olire che dal pessimismo manifestato dagli AA. circa le possibilità 
di salvezza nei perforati della cislifellea a seguito di colecistite acuta tifosa, 
i quali, ad onta dell’intervento chirurgico, sogliono andare incontro quasi co¬ 
stantemente alla morte, anche dalla narrazione fallami in tale circostanza 
da un distintissimo collega, di un altro caso clinico da lui osservato, assai 
simile a quello ora descritto, e che ritengo utile succintamente riferire. 

Caso II. — M. F., di a. 48. Ingegnere e maggiore del Genio .Navale, domiciliato prov¬ 
visoriamente a Genova. Egli, infermo fin dai primi giorni del novembre 1937, si tro¬ 
vava già nella fase di defervescenza di una lunga malattia febbrile, la quale, per le sue 
caratteristiche cliniche e per ricerche di laboratorio praticale, era stata definita come 
tifo addominale, quando cominciò ad avvertire dolori modici all’ipocondrio destro con 
irradiazioni dorsali e 'scapolari, ai quali il medico curante, pur dando la giusta inter¬ 
pretazione di risentimento della colecisti, non concesse molta importanza. 

Mentre si attendeva la scomparsa definitiva della febbre che, per quanto modica e 
non più continua, tornava tuttavia a presentarsi ogni giorno specie nelle ore pomeri¬ 
diane, una sera il paziente, che si credeva ormai prossimo ad entrare in convalescenza. 
In colto da improvviso e violento dolore al quadrante superiore destro dell’addome e poco 
dopo da insistente vomito di sostanza mucoide giallastra amarissima. Il sanitario della 
t nità Militare alla quale il maggiore apparteneva, chiamato d’urgenza dai familiari, ascoltò 
la storia ed esaminò il P. che giaceva nel suo letto alquanto agitato, pallido, con polso 
lrequenle e senza febbre. Trovò che l’addome partecipava scarsamente agli atti della 
iespirazione, non era affatto trattabile ma vivamente dolorabile e presentava più netta 
e torte difesa muscolare nella metà destra. Egli ebbe subito la sensazione del grave fe¬ 
nomeno a cui era andato incontro questo distintissimo ufficiale, ed ordinò che fosse 
trasportato immediatamente in lettiga all'ospedale con diagnosi di peritonite da pro¬ 
babile rottura della cistifellea. 

L'atto ojieraiivo fu tentato subito, il giorno 8 novembre, dal Primario di quel Re¬ 
parto chirurgico, e il reperto anatomico fu il seguente: presenza di liquido giallastro 
torbido in peritoneo, con modico rossore e meteorismo delle anse intestinali; la cisti¬ 
fellea notevolmente ispessita, opacata e brunastra presenta sulla parete inferiore, e più 
presso al fondo che al colletto, una soluzione di continuo ovoide a bordi irregolari; nella 
cavità di essa si ritrovano alcuni grossi calcoli bruni e sfaccettati nuotanti in un liquame 
denso vischioso color cioccolato non fetido. 

I n praticala 1 asportazione della vescicola biliare e poscia un ampio tamponamento 
sotto-epatico. 

Le più assidue ed amorevoli cure prodigate all’infermo dai sanitari e dal personale 
d assistenza non valsero i mutare le sorti del malato elio morì 48 ore circa dopo l’ac- 
cidenle perforai ivo. 


La periorazionc della vescicola biliare in soggetti tifosi è da ritenersi 
pertanto assai più grave di qualunque altro accidente perforativo di visceri, 
ivi compreso quello che suole verificarsi nella porzione terminale dell’ileo 
nel -corso della sepsi eberliana. In questo infatti la più vigile assistenza me¬ 
dica ed il miglioramento della tecnica operatoria hanno fatto recentemente 
registrare agli autori (Guilette, Lenovmant e Wilmolh) il 30% circa di suc¬ 
cessi col trattamento chirurgico, mentre quella è quasi costantemente se¬ 
guita dalla morte a brevissima scadenza. 11 contenuto di regola liquido e 
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quindi assai diffusibile delia vescicola, l'abbondanza e !a speciale virulenza 
dei germi ivi contenuti, la siluazione alta della cistifellea nella cavila peri¬ 
toneale, che rende particolarmente facile la conlaminazione di questa e dei 
visceri contenuti nella evenienza della perforazione, sono altri e tanti mo¬ 
menti atti a spiegare la speciale gravità di questo deprecabile accidente. Solo 
eccezionalmente intervengono condizioni militanti per la salvezza del malato: 
esse possono essere costituite, come già si è detto, o da sbarramenti aderen- 
ziali della provincia solloepatica del peritoneo, provocati da vecchie flo- 
gosi, i quali renderanno meno facile la perforazione o limiteranno la con¬ 
taminazione e la flogosi peritoneale entro più modesti confini; o possono an¬ 
cora essere insite nelle qualità fisiche del contenuto della vescicola e tali da 
vietare o rendere più difficile ad esso il libero deflusso nella cavità perito¬ 
neale attraverso l'avvenuta perforazione. 

E’ quanto ebbe a verificarsi in un raro c fortunato caso da me osservato 
e soccorso durante il mio servizio nel reparto chirurgico dell'Ospedale di 
S. Giovanni in Lai erano. 

Cvso jjj _ r e., (ti a. 48, di Olevano Ho ni ano. Proviene dalla V Sezione Medica 
die la trasferisce in data 15 aprile 11)30 nel reparto Chirurgia con diagnosi di « tifo 

addominale, colecistite acuta (perforata ?) ». 

La inferma aveva lamentalo dolor, all’ipocondrio destro nel quarto settenario della 

sua malattia acuta e febbrile la cui natura ebertiana era stata determinata con quel 
ri-ore di metodo che ormai è abituale in tulli gli ambienti ospitalieri. La febbre, for¬ 
temente remittente, ad alle cuspidi, poteva essere identificata con quella del periodo 
anfibolico del tifo, se non clic essa persisteva ancora in quarantesima giornata. In tale 
epoca la P. avvertì un più vivace dolore al quadrante superiore destro dell’addome e 
vomitò ripetutamente. Senza indugio i colleglli della Sezione la fecero Irasporlarc nel 

reparto chirurgico. 

E. 0. Le condizioni della malata erano piultosto depresse, integro rimanendo il 
sensorio. Liiìgua con palina oscura e semisecca; polso a 120 con 38°-5’ di temperatura, 
aritmico, molle, disuguale. L’addome, un pò* tumido per meteorismo, partecipava agli 
alti della respirazione, ma si lasciava palpare con difficoltà in lutti i quadranti e ma¬ 
lìssimo al quadrante superiore destro e all’epigastrio, ove netta era la dilesa muscolare 
e vivissimo il dolore provocato. Molto vaga era la sensazione di una intumescenza a limili 
indistinti che dall’arco costale pareva spingersi lino al livello della linea ombelicale 

trasversa. 

In pieno accordo con i colleglli della Sezione Medica circa la diagnosi clic avevano 
con tanta sollecitudine formulata, si decise d’intervenire senza indugio, della q-ual cosa 

avemmo poi a lodarci, come si vedrà, non poco. 

Operazione. 15 marzo 1930 (F. Bencdctti-V alenimi). - Anestesia regionale del 

quadrante supcriore destro dell’addome. Laparotomia Iraiisrellale alta di media am¬ 
piezza. Aperto il peritoneo, appare una grossa cistifellea delle dimensioni di un cedro, 
di colorilo biancastro, a pareli ispellite, di consistenza pastosa. Allontanale e protette 
le anse c sollevato cautamente il fegato e la vescicola, si osserva sulla faccia posteriore 
ed inferiore di questa, non lungi dal fondo, una chiazza bruno-giallastra, necrotica, 
della grandezza di una vecchia moneta da un centesimo, e al centro di essa una soluzione 
di continuo da cui si affaccia una piccola massa di sostanza nera, granulosa, moriforme, 
di consistenza molliccia. Ecco un caso, altro c tanto eccezionale che fortunato, di necrosi 
e di ulcerazione della cistifellea in soggetto tifoso, in cui le condizioni fisiche del con¬ 
tenuto hanno impedito, o per lo meno grandemente limitalo, la contaminazione del pe¬ 
ritoneo. Il vuotameli lo della cistifellea lu eseguito, previa incisione ampia del fondo, a 
mezzo di un grosso cucchiaio: e si estrasse così una enorme quantità di pasta biliosa, as¬ 
sai simile al caviale, la quale infarciva in modo completo l’ampio lume della cisti, per 
modo che di bile non si vedeva in esso alcuna traccia. La colecistostomia fu realizzata col¬ 
locando una sonda di Pczzer entro la vescicola ben vuotata e detersa, c chiudendo, con una 
sutura a borsa di tabacco, i bordi dell’orificio crealo nel fondo di essa intorno al tubo, 
e |M)ncndo infine intorno all»! colecisti e nello spazio soltoepalico in genere, un soffice 
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tamponamento di garza iodoformicu. Chiusura melodica <lella parole addominale sopra e 
sotto il tubo di drenaggio e la lesla dei tamponi. 

Reperto: riaeulizzaziono flogistica della cistifellea cronicamente infiammala e calco¬ 
losa. Forte dilatazione di essa con notevole ispessimento delle pareli, necrosi ed ulcera¬ 
zione a lullo spessore della sua parete inferiore per l’estensione di una piccola moneta da 
un centesimo, senza importante fuoriuscita del contenuto, il quale è costituito da un’enor¬ 
me quantità di pasta biliare granulosa e nera che occupa massivamente la cavità cistica; 
assenza completa in essa di bile allo stato fluido. 

L’intervento fu coronalo da pieno successo: la paziente, clic fu poco o nulla distur¬ 
bata dall'alto operativo, cessò di vomitare ed udrò ben presto in uno sialo di quiete e di 
benessere. Rapidamente le cuspidi termiche si abbassarono per lasciare dopo pochi giorni 
I inferma del tutto apirettica. La fistola biliare, prima abbondantemente e poi scarsamente 
seccrnente, si chiuse a poco a poco dojjo circa Ire mesi. 

I n caso di importante llogosi della cistifellea in soggetto tifoso, c che 
presenta qualche punto di somiglianza con quello or ora riferito, è un’altro 
osservato e trattato di fresco nel Civico Ospedale di Spoleto poco prima della 
mia partenza per 1 O.M.S., nel (piale, edotto dalla passata esperienza, io adottai 
tempestivamenle la terapia chirurgica, espletando però l’intervento con mo¬ 
dalità lecniche tali che fu possibile realizzare con esso ad un tempo c la 
profilassi della perforazione e la cura della calcolosi, senza tema di appor¬ 
tare squilibrio alcuno nelle precarie condizioni della inferma e senza tema 
di contaminare in nessun modo la cavità peritoneale. 

Gaso 1\. — I. R., di a. 59, di Spoleto. Filtra nel reparto chirurgico il giorno (i marzo 
l!)39 ivi trasferita dal collega della Sezione Donne del Reparto Medico, con diagnosi di 
«Postumi di ileolifo: colecistite acuta». 

La natura della infezione generale il cui inizio veniva riferito al 1 febbraio 1939, era 

"tata sicuramente ]>osta dal distinto Sanitario su base semeiologica, e avea avuto al- 

tiesi la conierma del laboratorio. Il protrarsi della febbre oltre il trentesimo giorno ed il 
soprawnire di dolori all ipocondrio destro con irradiazioni dorsali e 'scapolari richiamò 
attenzione sopra una possibile localizzazione flogistica a carico del fegato o delle vie hi. 
um, tanto più verosimilmente in quanto l'inferma presentava un leggero subitlero delle 

L. <>. La palpazione del quadrante superiore destro dell'addome pone in evidenza 

un fegato plosico ed un poco ingrandito, liscio e dolorabile, e in continuità con esso una 

tumefazione a limiti netti’, di forma triangolare, a base alta ed apice posto due dita 
>opra la linea ombelicale trasversa, verticalmente mobile con gli atti respiratori, non 
soppannata dal timpanismo colico, non ballottatole con manovra combinala. 

La pressione riesce modicamente dolorosa, c la parete addominale oppone ad essa 
modica resistenza. Irai tabi le ed indolente il resto dell’addome per quanto preso da di¬ 
screto meteorismo. La milza si palpa a due dila trasverso dalla arcala costale nelle pro¬ 
tendo inspirazioni. Nulla si noia di abnorme all'esame del torace. Il cuore presenta 

so.o un azione irregolare per aritmie piuttosto numerose. Nulla a carico di lutti gli 
altri organi ed apparati. 

Le condizioni generali della 1*. sono alquanto depresse, lo stato di nutrizione sca¬ 
dente, il pallore profondo; patinosa ma umida la lingua; frequente, di uguale, aritmici 
e molle il polso della radiale. 

L'esame delle orine non dà che tracce di albumina e scarsa quantità di urobilina; 
nel sedimento nulla di patologico. 

Dome da accordo preso con il collega internista, ed a scanso di ulteriori possibili 
dispiaceri, non volli alfidare le sorti della malata alle risorse della natura, ma decisi 
li beneficarla a mezzo dell arte, dopo appena due giorni di osservazione e di preparazione. 

Operazione. 10 marzo 1939 (F. Renedetti-Valentim). — Anestesia regionale del qua¬ 
drante superiore destro dell’addome. 

Taglio trasversale cpimesogaslrico breve (12 cin. circa) con estremità superiore al 
bordo costale. Aperto il peritoneo, si vede il fegato fortemente plosico con lobulo di 
Kiedel allungato e mascherante una cistifellea più che raddoppiata di volume, a parete 
biancastra e spessa, di consistenza durissima. 11 fondo di &sa viene un poco esterio¬ 
rizzalo e fissato al peritoneo parietale con una corona di punii siero sierosi; la ferita 
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laparotomia è metodicamente riunita per il terzo superiore ed interiore lasciando un 
tamponamento in corrispondenza del suo terzo medio a contatto coi ’a vescicola. 

Quando, dopo tre giorni, si procedette con un termocauterio all’apertura della cisti¬ 
fellea", resasi ormai solidale alla parete, si trovò che la cavità di essa era completamente 
occupata da un unico gigantesco calcolo piriforme, di colorito nerastro, a superficie gra¬ 
nulosa, di consistenza dura, da potersi rassomigliare ad un grosso tartufo di Norcia. Non 
potendolo estrarre intero attraverso l’incisione praticalo, si dovette, non senza ramma¬ 
rico, frantumarlo e rimuoverlo a pezzi dalla sua non saprei quanto antica dimora. Si 
vide, alla line della manovra, apparire allo stoma una bile alquanto oscura, che fu in¬ 
canalata in un tubo di gomma adeguatamente fissato, per poterla giorno per giorno 
raccogliere e misurare, e perchè non lordasse troppo il bendaggio. 

Reperto: flogosi cronica riacutizzala della cistifellea su base calcolosa. Presenza di 
un unico calcolo gigante (13 x 6 x6 cm.) nella vescicola la quale non contiene del resto 
traccia di bile. 

L’atto operativo, inteso a creare alla cistifellea e alle vie biliari un semplice stoma o 
iogna di scarico, praticalo, come si è visto, in due tempi, non disturbò menomamente 
la malata, che pure versava in condizioni r.on eccessivamente buone a causa della lunga 
malattia primitiva, dell’attuale successione morbosa, e forse ancora per la sua non 
più giovanissima età. La febbre scomparve in pochissimi giorni, lo stalo generale, la 
nutrizione e la sanguificazione migliorarono rapidamente, per modo che la inferma 
potè lasciare il letto dopo circa 30 giorni c l'Ospedale in cinquantesima giornata. La 
fistola si chiuse spontaneamente dopo 70 giorni. 

11 beneficio grande derivato a queste due malate da un alto operativo 
così semplice e tanto poco gravante sul loro defedato organismo, mi ha fatto 
naturalmente pensare all’eccellenza di tale trattamento nei confronti di quello 
demolitivo, per quanto si soglia dire e ripetere dai trattatisti che « oggi la 
colecistostomia vive solo delle controindicazioni della colecistectomia » (Gos- 
set e Petit-'Dutaillis). 

E non credo pertanto azzardato affermare che nell’elenco di tali contro 
indicazioni deve in ogni modo figurare in primissima linea la flogosi con¬ 
clamala della vescicola biliare nei soggetti tifosi ed a maggior ragione la 
forma di essa necrotica e perforativa. a meno che la demolizione della cisti¬ 
fellea non si renda obbligatoria per gangrena massiva o per ulcerazione del 
collo, come si è verificato nel primo e più grave caso sopra descritto. 

Onesto concetto, per quanto confortato dal consenso di molli autori, non 
alberga nella mente di tutti i chirurgi o per lo meno non è sufficientemente 
volgarizzato, tanto che nella pratica Eorienlamento verso la più sana forma 
di terapia chirurgica per la colecistite acuta nei tifosi è tuli altro che sicuro, 
come sarà eloquentemente dimostrato dalla narrazione di questo ultimo caso, 
che io ho avuto occasione di osservare nei primissimi tempi del mio tiro¬ 
cinio negli Ospedali di Roma, e la cui memoria è ancor oggi in me tanto più 
viva in quanto si svolge disgraziatamente in persona alla quale ero legalo da 
vincoli di fraterna amicizia. Vale la pena di ricordarlo per (pianto il substrato 
anatomico sia qui di gran lunga inferiore a quello clic sosteneva la malat¬ 
tia negli altri casi. 

(j ASO y _ a. P., di anni 36, nubile, insegnante nei giardini d’infanzia di Roma. 

11 suo ■stato di infermità iniziò nei primi giorni dell’ottobre 1936 con malessere gene¬ 
rale. febbre continua remittente e dolori nettamente localizzati all ipocondrio destro. 
Poiché questa signorina era stala più volte dal medico di famiglia, distintissimo nella 
classe ospedaliera, curata per coliche epatiche, e poiché anche le turbe attuali della P. 
parevano doversi riferire al fegato per la tipica localizzazione del dolore e per un’evi¬ 
dente colorilo subitterico delle sclere, l'indirizzo diagnostico andò naturalmente, dopo 
alcuni giorni di osservazione, verso la colecistite acuta probabilmente calcoloso. E poiché 
le molestie causate alia sua cliente dai disturbi epatici si erano ormai troppi* 'olle li- 
petuli. e la madre dell'Inferma era di recente miseramente decessa per cancro del fe- 
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gato, il sanitario, giustamente preoccupalo del prossimo e del futuro avvenire di questa 
ancor giovane donna, adombrò la opportunità di una terapia operatoria previo controllo 
clinico da parte di un chirurgo. 

Quando io fui dalla famiglia dell inferma chiamato ad esprimere la mia opinione in 
proposito, e pregato ancora per l’eventuale intervento, rimasi fortemente imbarazzato, 
perchè riconoscevo che veniva in me risposta, sia dal punto di vista clinico che tecnico, 
una fiducia ben supcriore alle mie allora modestissime possibilità, della quale pertanto 
non volevo assolutamente approfittare. Stimai invece per me più onesto e per la interes¬ 
sata più utile affidare la preziosa salute di questa donna, che dedicava con raro zelo 
la sua esistenza alla cultura dell’infanzia, alla indiscussa perizia di uno dei più eccel¬ 
lenti cliirurgi della Scuola Romana, il quale da lunghi anni coltivava, con particolare 
amore e con invidialo successo, la chirurgia del fegato e delle vie biliari. 

La malata fu infatti prima visitata al suo domicilio dall’illustre clinico, e poscia 
accolta, con particolarissimo riguardo, nel padiglione di chirurgia generale da lui 
condotto. 


Dopo un breve periodo di osservazione, durante il quale furono studiali i vari 
organi ed apparali, compresi i reni, la cui funzione, attraverso le orine escrele control¬ 
lata, non parve dimostrare importanti alterazioni, la P.. che era tuttavia molestata da 
vivi dolori addominali ed oppressa da altissime febbri, fu portata al tavolo operatorio. 

Operazione (25 aprile 1927). — .Narcosi eterea regolare. Incisione di Kehr. Aperto il pe¬ 
ritoneo e presa visione degli organi accessibili attraverso l’ampia laparotomia, nulla si 
constala di grossolanamente alterato se non uri modesto aumento di volume del fegato 
che appare anche un po’ l'osco di colore. Posta bene in evidenza la concavità di esso, 
si osserva una cistifellea alquanto turgescente, a pareti leggermente ispessite, che peraltro 
si lascia vuotare con modica pressione digitale e non dimostra di essere abitata da cal¬ 
coli. Anche la esplorazione manuale esterna della via biliare principale, diligentemente 
espletala, riesce negativa per presenza di calcoli ed anche per alterazioni di ogni altro 


genere. 

Dopo alcuni istanti di esitazione circa la linea di condotta da tenere di fronte a 
tale reperto anatomico, che non sembra poter dare suiiic-cnle spiega/» ne della grave 
sindrome offerta dalla paziente, pare finalmente al chirurgo li dover procedere alla abla¬ 
zione della vescicola biliare, come fece di fatto in pochi istanti, assicurando poscia scru¬ 
polosamente la emostasi e chiudendo il canale cistico con duplice legatura. Soffice tam¬ 
ponamento di garza iodoformica fu adagiato lungo il tettuccio della cistifellea e più 
profondamente nella loggia sottocpalica collocato; c fu chiusa infine metodicamente la 
parete sopra e sotto la testa dei tamponi. 

Reperto. La bile contenuta nella vescicola, c di cui si preleva sterilmente campione 
per lo studio bacteriologico, è di colore verde-scuro, leggermente torbida. La cistifellea 
presenta alla incisione lieve ispessimento della parete ed un certo grado di ipertrofia del 
rheslimento mucoso, che appare di colorilo giallo-rossastro con evidenza di fini granuli 
pallidi, come suole osservarsi nelle così dette « vescicole a fragola ». 

La paziente, ad onta delle cure a lei amorevolmente apprestale dal chirurgo e dal 
personale di assistenza, andò incontro a rapidissimo peggioramento ed incontrò la 
morte alla fine del secondo giorno. 

Poco dopo il decesso pervenne al Padiglione il responso del laboratorio circa la na¬ 
tura della flora bactericà vegetante nella bile della povera inferma: «Bacillo di Ebert 
in cultura pura ». 


Ben lontano dal voler muovere critica ad operato di un mio grande 
maestro, operato che fu del resto consono a quanto allora era detto e quanto 
si afferma tuttora dagli autori; «che anche nei casi acuti di colecistite si 
deve dare la preferenza alla colecistectomia ogni qualvolta essa si dimostra 
di facile esecuzione » (Gosset e Petit Dutaillis); non posso non dichiarare però 
che, se io dovessi oggi,in base alla mia personale esperienza, eleggere l’ot¬ 
timo trattamento in un caso simile a quello leste riferito, io eseguirei, in 
anestesia locale e attraverso una incisione laparotomia più breve possibile, 
e in due tempi, secondo le modalità minutamente riferite nella descrizione 
del quarto caso, una semplice eolecistostomia; e sarei certo di fare assai me¬ 
glio l’interesse del malato, perchè, senza gravare menomamente sullo stato 
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generale di esso, provvederci in modo sufficiente alla cura tifila localizza¬ 
zione colecistica della sepsi, alla profilassi della perforazione e, quello che più 
conta, airoltimo drenaggio delle vie biliari alle, particolarmente utile quando 
si ha ragione di pensare, per scarsezza o assenza di evidenti lesioni anato¬ 
miche della cistifellea che il momento intervenuto a complicare la primitiva 
iniezione sia indovato nella parte principale più che in quella accessoria delle 


vie biliari. 


* * 


Quanto di interessante e di utile può derivare dalla sincera narrazione di 
questi cinque casi clinici è stato già concluso nelle note aggiunte a ino’ di 
chiose alla nuda esposizione dei fatti. Mi limiterò quindi soltanto a ricor¬ 
darlo per maggiore utilità di chi legge. 

Ho forse azzardato una considerazione di ordine patologico quando ho 
affermato che, nella produzione delle forme più gravi di colecistite nei tifosi, 
c specialmente in quelle ad andamento necrotico-ulceralivo, che conducono 
al dramma della perforazione, l’elemento calcolosi predomina, a mio modo 
di vedere, sull’elemento bacillo di Ebert e sulla flora bacterica in genere. 
Questo concetto non è esplicitamente manifestato dagli autori; ed ognuno 
quindi può credervi o meno a suo talento. Rimane il faito che nei primi 
quattro casi sopra riferiti, nei quali le lesioni colecistitiche erano concla¬ 
mate e gravi da arrivare per lo più alla perforazione, il reperto di calcoli 
non è mai mancato ed è stalo a volte addirittura imponente. Nell’unico caso 
in cui la vescicola era disabitata, anche la flogosi acuta di essa era da porsi 
in dubbio, e non poteva in ogni caso costituire il substrato anatomico del 
grave quadro clinico offerto dalla inferma. 

I na considerazione di ordine clinico, sulla (piale non si è insistito nel 
corso del lavoro, che non mi sembra abbastanza sottolineata dagli autori, 
e che mi piace d’altra parte mettere in rilievo, perchè può modificare util¬ 
mente l’atteggiamento a volle troppo tranquillo ed ottimistico di alcuni 
medici internisti, è la seguente: che la flogosi della cistifellea, anche grave, 
forse anzi maggiormente se grave e sopralutto ad andamento necrotico, è 
ben lontana dall’offrire una sintomatologia sempre clamorosa, e dal gravare 
sinistramente sullo stato generale, come sembrerebbe dover avvenire. L’as¬ 
senza di ogni reazione piscomoloria, la mancanza di ogni reazione citolo¬ 
gica, di cui si è avuto saggio nella leucopenia, osservata nella paziente del 
primo caso riferito, e che è non eccezionale ma regolare nelle forme necro¬ 
tiche da tifo (Garnier e Prieur), e perfino la scarsezza dei dolori spontanei 
e provocali, sono altrettanti segni che ricordano in qualche modo gli stati 
adinamici, e, se non sono valutali con finissimo acume critico, portano quasi 
naturalmente a conclusioni ottimistiche il sanitario, e possono portare pur¬ 
troppo alla morte il povero malato. 

Scaturisce da questa un'altra considerazione di ordine eminentemente 
terapeutico, da fissarsi più specialmente nella mente dei medici: ogni qual¬ 
volta si presenti nel corso di un tifo addominale una localizzazione coleci- 
stitica o angiocolitiea, importanti e persistente, anche se i sintomi generali 
e locali non siano importantissimi, si pensi, specie nei soggetti apparte¬ 
nenti al sesso femminile sul (piale grava in modo particolare la tara calco- 
lotica, alla possibilità tuli'altro che peregrina della necrosi e della rottura, 
e si largheggi maggiormente nella indicazione operatoria. 
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Dal punto di vista strettamente chirurgico quali considerazioni possono 
scaturire dallo studio di questi casi? 

Circa la scelta dell’ottimo intervento nei colecistitici tifosi, l’aforisma po¬ 
sto dagli autori per le flogosi acute o croniche della vescicola biliare quando 
dicono doversi di regola eseguire l'asportazione ed eccezionalmente lo stoma, 
va spostalo in questo senso che, qualora la demolizione della cistifellea non 
sia imposta da ragioni inerenti alle condizioni anatomiche, di speciale Ina¬ 
bilità per esempio o di rottura troppo alta, cervicale, di essa, la colecisto- 
stomia è da preferirsi alla colecistectomia per le ragioni più sopra esposte e 
sulle (piali è superfluo ritornare, e che trovano la loro conferma anche negli 
•esiti registrati nei pochi casi da me riferiti. 

Circa la esecuzione dello stoma, volendo terminare con una conside¬ 
razione d’ordine tecnico, a me pare che la fissazione primitiva del fondo 
-della vescicola al peritoneo parietale, eseguita in anestesia locale, a mezzo 
di una corona di punti siero-sierosi, e l'apertura di essa, espletata, quando 
la necessità di evacuare il contenuto non sia impellente, in secondo tempo, 
sia quanto di meglio si possa fare : anzitutto perchè si rende in tal modo 
impossibile la con laminazione anche minima del peritoneo, per cui esso to¬ 
talmente e la parete per la massima parte della sua estensione possono essere 
•chiusi e guarire in primo tempo; in secondo luogo perchè, così operando, si 
evita il tamponamento, il quale non solo obbliga a lunghe medicazioni e 
genera infine vaste aderenze, non poco noiose nella evenienza di un reinter¬ 
vento, ma è (piasi regolarmente seguito da laparocele, affezione per sè stessa 
non grave, ma che toglie un poco, nel giudizio del pubblico profano e tal¬ 
volta anche di quello non sempre onesto dei colleglli al valore vitale del¬ 
ti'intervento che fu praticato nel momento del pericolo. 

Valladolid, 5 giugno 1939, Anno della Vittoria. 


RIASSUNTO. 

L A. riferisce sopra 5 casi di grave complicanza colecistitica in soggetti 
llifosi, in Ire dei quali seguì rottura della cistifellea in peritoneo libero. 

Pone in rilievo la quasi regolare coesistenza della calcolosi, specialmente 
melle forme necrotiche, c dà a questa una importanza preponderante nella ge¬ 
nesi della perforazione. Fa notare che, circa la necessità o meno della indica¬ 
zione chirurgica, il medico può essere facilmente tratto in inganno dalla poca 
appariscenza dei sintomi, specie nelle forme gangrenose di colecistite. Cal¬ 
deggia l'intervento chirurgico in tutte le forme conclamate di colecistite eber- 

Do o 

•tiana, specialmente nelle donne, che sono portatrici (piasi abituali di calcoli, 
quale seria profilassi della perforazione, accidente quasi regolarmente mor¬ 
itale. Sostiene la superiorità della colecistostomia sulla colecistectomia nei ma¬ 
ilati tifosi, perchè lo stoma, mentre è sufficiente a curare la flogosi acuta ed 
•eventualmente anche la calcolosi della vescicola, realizza nel modo più sem¬ 
plice il drenaggio delle vie biliari alte, a volte più specialmente responsabili 
del riaccendersi, del persistere o delFaggravarsi del processo settico generale. 
Se l’evacuazione del contenuto non si impone d'urgenza, preferisce aprire la 
cistifellea in secondo tempo, dopo avere con un primo intervento lìssato il 
fondo di essa alla parete dell'addome, rendendo così assolutamente inconla- 
uminabile la cavità peritoneale. 
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Divisione Chirurgica dell’Ospedale Civile di Monza 

Direttore: Prof. A. Geminata. 


Sul sarcoma primitivo del diaframma 

Prof. doti. Marcello Petacci 
Capitano medico R. M., assistente militare. 


Il diaframma è spesso sede di tumori metastatici. 1 tumori primitivi in¬ 
vece si sviluppano molto raramente su questo muscolo. Nel 1931 Binney, fa¬ 
cendo una revisione sintetica della bibliografìa su questo argomento, raccolse- 
soltanto quattro casi; un sarcoma a cellule rotonde della metà destra del dia¬ 
framma descritto come reperto di autopsia da Dalzell nel 1887; un piccola 
lipoma riferito da Clark nel medesimo armo; un fìbromiosarcoma multipla 
della metà destra del diaframma operato da Bonamv nel 1912; un fìbromio¬ 
sarcoma del lato sinistro del diaframma, operato da Sauerbruch nel 1913. 

L’osservazione di questo autore si riferiva ad una donna di 43 anni, ia 
quale presentava un tumore sporgente nella inspirazione al di sotto dell'arca 
costale sinistro, tumore che aveva provocato disturbi gastrici ed era stato¬ 
giudicato splenomegalico. 

Durante l’intervento, questo tumore apparve invadere la parete toracica 
al livello della 1() ? costa, si clic dovette essere asportato con resezione della 
S a , 9 a e 10 a costa. 

L’esame istologico dimostrò trattarsi di un fìbromiosarcoma primitivo, 
del diaframma. L’ammalala guarì senza recidive. 

Notiamo tuttavia cbe questo caso, consideralo da Sauerbruch come pri¬ 
mitivo, è lino ad un certo punto discutibile, dato cbe il tumore invadeva la» 
parete toracica. Soltanto il maggior sviluppo della massa sarcomatosa nel 
diaframma a confronto con quello della parete toracica (\cdi la fìg. 43(1 in 
« Chirurgie der Brustorgane » voi. Il, 1925'» ha potuto indurre Sauerbruch a. 
considerare primitivamente invaso il diaframma 

Al Congresso Francese di Chirurgia del 1925, la relazione di Costantini 
e Manegaux ricordò soltanto questo esempio di tumore primitivo del dia¬ 
framma, mentre i tumori secondari (generalmente tumori della parete tora¬ 
cica che hanno invaso una porzione del diaframma) sono relativamente fre¬ 
quenti (18 casi operati con resezione secondo tiesse fino al 1924). àia nello* 
stesso congresso, Sauerbruch riferiva di aver operato cinque tumori del dia¬ 
framma, di cui due primitivi (dunque un secondo caso oltre a quello già ac¬ 
cennato) e Ire di origine parietale, secondariamente propagati al muscolo. 

Seguono in ordine cronologico un caso di angiolibroma riferito da Bur- 
vill-Holmes e Brody e l’altro di sarcoma mioplastico, descritto da Mueller. 

Nel 1935 Kirschbaum discusse due casi di sarcomi primitivi del dia¬ 
framma, entrambi definiti istologicamente come miosarcomi. Il primo caso= 
riguardava un uomo di 47 anni ricoverato con diagnosi di cancro polmonare. 
Inizio quattro mesi prima con dolori dorsali irradiatisi all’arto inferiore¬ 
destro, diminuzione del peso, quindi tosse e sputo sanguigno. 

L’esame radiologico dimostrò, oltre un’immagine del torace che con- 
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fermava la diagnosi del tumore polmonare, assai numerose metastasi schele¬ 
triche. Ma all’autopsia fu vista lina massa tumorale occupante una gran 
parte dell’emitorace destro sviluppata dalla superfìcie pleurica del diaframma; 
essa era in più punti penetrata attraverso il diaframma nell'ipocondrio de¬ 
stro, sporgendo in esso con numerosi nodi biancastri e provocando modici 
infossamenti della cupola epatica. 

Numerose, oltre che le metastasi scheletriche, le metastasi polmonari 
bilaterali. 

Il secondo caso riguardava un uomo di 58 anni. Clinicamente esso pre¬ 
sentava, nel quadrante superiore dell’addome, una massa tumorale del vo¬ 
lume di circa una testa di feto. Questa massa era saldamente fissata ai piani 
sottostanti con superfìcie bozzoluta 11 legalo sporgeva di due dita al ili sotto 
dell’arco costale. Diagnosi clinica di tumore maligno primitivo delle coste, 
probabilmente sarcoma osseo invadente la pleura e conseguente pleurite 
emorragica. Alla autopsia : in prossimità del margine costale sinistro fu vista 
una massa tumorale compatta, con i diametri 18 x 13 x 7 cm. saldamente 
fissata alla metà sinistra del diaframma, che appariva dislocata verso il basso 
e sporgente di 4 cm. al di sotto dell’arcata costale. Il tumore sporgeva nel 
cavo pleurico con superfìcie nodulare, prendendo connessioni anche con la 
superfìcie interna dello sterno e delle coste ina senza distruggere queste parli. 
La pleura parietale appariva ispessita e cosparsa di noduli neoplastici. 

Per quanto riguarda la diagnosi istologica di miosarcomi, posta da Kir- 
schbaum. bisogna notare che soltanto nel secondo caso il tessuto tumorale 
presentava un carattere mioblastico microscopicamente evidente e tale da 
confermare il giudizio di primitività diaframmatica, come fà fede anche la 
microfotografia. Nel primo caso invece, il carattere mioblastico si dimostra, 
poi ammissione dello stesso autore, assai poco evidente, nè la microfotografìa 
permette di riconoscere alcun aspetto che corrisponda a quello dei tumori 
di fibre muscolari striate immature. Il carattere tondeggiante degli elementi, 
la mancata disposizione a fasci, l’assenza di quei caratteri citoplasmatici che 
sono propri dei sarcomi mioblastici, dovrebbe rendere molto prudenti nel- 
l’adottare tale giudizio; dalla descrizione il tumore appare piuttosto di na¬ 
tura mesenchimale ed assai scarsamente differenziato. Nemmeno la tendenza 
alla formazione di granuli protoplasmatici, spesso disposti in file longitu¬ 
dinali, a cui 1 autore dà una particolare importanza per convalidare il suo 
giudizio istologico, ci sembra una prova sufficiente, sebbene anche Wolbach 
li abbia descritti in un caso di rabdomiosarcoma del dorso, considerando 
questi gì anuli come equivalenti di miofìbrille non ancora differenziate. Ag¬ 
giungiamo che sarcomi miogenici veri e propri, derivanti da fibre muscolari 
striate, sono così rari che Ewing asserisce di averne veduti soltanto quattro 
casi in 20 anni di osservazioni oncologiche, e Stewart ne avrebbe osservati 
soltanto cinque su 15.000 tumori. Klinge, in un esame della letteratura fino 
al 1920 asserisce di averne trovali soltanto nove sicuramente accettabili. 

Resta infine da ricordare il caso più recente di Donati (1938) da me os¬ 
servato personalmente in clinica. Trattavasi di donna di 65 anni; da due 
mesi era comparsa una tumefazione dell’ipocondrio sinistro e della metà 
sinistra dell’epigastro con dolori gravativi e diminuzione del peso. La ma¬ 
lata come quella di Sauerbruch. giungeva con diagnosi di splenomegalia. 
Tuttavia questa diagnosi fu eliminata da un’attenta osservazioni clinica. 

I rattavasi di una massa a superfìcie liscia nella parte sporgente ma dura, 
immobile, durante i moti inspiratori; inferiormente giungeva a un dito al 
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di sopra dell'ombelicale trasversa e aveva un limite superiore di ottusila 
situato al margine superiore della settima costa; posteriormente e in alto, 
risultava alla percussione una piccola zona separata di ottusità clic poteva 
essere riferita alla milza. L'operazione eseguila con un'ampia incisione che 
partendo dall'appendice xiloide giungeva fino a tre dila trasverse sotto l’om¬ 
belico, mise in evidenza una massa bernoccoluta di colore vario (bianca¬ 
stro, roseo, rosso vinoso) con superfìcie solcata da numerose vene dilatate, 
di consistenza dura ed elastica, esclusivamente fissata alla porzione latero- 
posteriore del diaframma sinistro, mediante una specie di peduncolo della 
larghezza approssimativa di una moneta di dieci lire. L'asportazione del 
tumore fu fatta mediante la parziale resezione del diaframma con la corri¬ 
spondente pleura diaframmatica, la cui superfìcie appariva pure bernocco¬ 
luta. Decorso postoperatorio buono. La diagnosi istologica fu quella di fibro¬ 
sarcoma . 

Per nulla sicuro è invece il caso descritto come « tumore benigno del 
diaframma » da Spangemberg Gattini e Sloer : si tratta infatti di un caso non 
controllato all'autopsia e descritto soltanto radiologicamente. Non si può 
escludere, dato quel quadro radiologico, che si tratti di una tumefazione non 
noeplastica e sopratutto di una cisti d’echinococco. Non meglio documentala 
è un’altra diagnosi di « tumore benigno del diaframma » presentato da Gra¬ 
vano nel medesimo anno. 

Qui riferisco di un caso da me esaminalo in ospedale al tavolo- anato¬ 
mico, che merita di essere ricordato a proposito di questo argomento poiché 
la neoplasia maligna si presentava con caratteri lati da porre in questione 
l’origine diaframmatica di essa, e questa origine, sebbene non sicuramente 
dimostrata, resta tuttavia la più probabile delle ipotesi che si possono fare. 

Uomo di 46 anni, morto con diagnosi di sospetta neoplasia epatica. Dalla 
storia fornita dai famigliari, risultava un inizi® subdolo con deperimento, ano 
mizzazione, dolori gravativi dell’ipocondrio destro. La prima comparsa di questo di¬ 
sturbo risaliva a circa 4 mesi prima. In un altro ospedale era già stata posta la diagnosi 
di tumore epatico. Assente Dittero. Improvvisamente, pochi giorni prima del ricovero, 
mentre l’infermo era curalo nella sua abitazione, i dolori addominali si erano aggravati 
ed estesi ai quadranti inferiori; inoltre, era comparsa una tumefazione sempre più grave 
dell’addome. Giunse in ospedale in condizioni gravissime e morì subito dopo l'ingresso. 

Riportiamo la diagnosi anatomica seguente: neoplasia dell'emidiaframma destro con 
invasione del fegato, metastasi nelle linfoghiandole dell'ilo epatico c degli ili polmonari, 
metastasi per via ematica nodulare nel polmone destro. Trombosi neoplastica della vena 
porla, ascile. 

Dalla descrizione del reperto autoplico, riporto i seguenti partico¬ 
lari. Condizioni di nutrizione assai scadute. Addome globoso, teso. All’aper¬ 
tura dell’adome escono circa due litri di liquido torbido giallo scuro. Il fe¬ 
gato appare molto ingrandito, sporge di circa tre dita traverso dall’ar¬ 
cata costale e aderisce estesamente all emidiaframma destro. Cuore piccolo, 
flaccido, con carni brune. Aorta: chiazze di ispessimento e di infiltrazione di 
lapidea diffusa del tratto addominale. Polmone destro di volume normale. 
Pleura ispessita intorno al lobo superiore, abolizione della scissura interlo- 
bare per aderenze fibrose. Al di sotto della pleura traspaiono noduli gial¬ 
lastri della grandezza massima di un pisello. Linfoghiandole ilari trasformate 
e fuse in ammassi di tessuti giallo chiaro, molle, facilmente spappolarle. 
Al taglio : tessuto inspiratorio edematoso e modicamente enfisematoso disse¬ 
minato di nodi grossi come ceci, bianchi, giallastri, compatti. Polmone si¬ 
nistro: le linfoghiandole ilari hanno aspetto identico a quello del polmone 
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destro, pleura ispessita sul lobo superiore. Scissura interlobare obliterata. 
Al taglio il parenchima appare edematoso e modicamente enfisematoso. Fe¬ 
gato ed emidial'ramma destro: oltre all’aumento di volume il fegato pre¬ 
senta anche un notevole aumento di peso (3300 gr.) con grave alterazione 
della sua forma. Una massa globosa che fa corpo con il diaframma, invade 
dalFallo la cupola epatica. La base di questa massa, dalle dimensioni di un 
uovo di tacchina ha la sua maggior base di impianto sul diaframma e si 
addentra a cuneo nel parenchima epatico. Il tessuto tumorale, bianco grigia¬ 
stro compatto e fascicolato, infiltra estesamente il muscolo diaframmatico, 
sporgendo al di sotto della pleura. In basso infiltra il legalo attraverso una 
rottura della sierosa periepatica e della capsula glissoniana, invadendo estesa¬ 
mente con numerose propaggini ed anche con noduli a distanza, il pa¬ 
renchima. 

La cistilellea è dilatata, il cistico e gli altri dotti sono alquanto compressi 
dalle linfogliiandole tumefatte dei piccolo omento, dure, con aspetto mani¬ 
festamente metastatico. 

La vena porla è ostruita da un trombo grigio asciutto, friabile che si 
propaga nei rami mesenterici e nel ramo fienale. 

Milza alquanto ingrandita molle congesta. Nulla di notevole negli altri 
visceri. 

Esame istologico del tessuto neoplaslico (colorazione secondo i metodi 
ematossilina-eosina, Yan Gieson, Mallorv, Bielschosk per le fibre argentofìle): 

Gli elementi fondamentali sono rappresentali da grandi cellule tondeg¬ 
gianti o fusate con citoplasma abbondante e nuclei assai ricchi di eroina- 
lini, spesso in divisione atipica. Aon rari sono gli elementi giganteschi, co¬ 
stituiti da due o più nuclei, le cui masse cromatiche superano di molto le 
comuni proporzioni cariocitoplasmaliehe. Mancano i granuli citoplasmatici 
descritti da alcuni autori come centrioli caratteristici di elementi muscolari 
striati immaturi. Lo stroma interposto è abbondante, costituito da fasci col- 
lcgeni c da una rete più fine di fibrille argentofìle. Irregolare la vascolariz¬ 
zazione a cui provvedono in più punti semplici lacune endoteliali ripieni di 
sangue. Diagnosi istologica : sarcoma polimorfocellulare. 

Poiché il modo di diffondersi del tumore si é dimostralo tale da farci 
escludere con certezza la genesi pleurica di esso, restano da prendere in con¬ 
siderazione due possibilità principali : la genesi diaframmatica e la genesi 
epatica. I caratteri istologici, anziché corrispondere a quelli di un sarcoma 
con atteggiamenti mioblastici, tale da rendere assai più probabile la genesi 
diaframmatica di esso, corrispondevano a quelli di un sarcoma polimorfo- 
céllulare con aree di assai grave atipia. 

Di fronte a questo reperto istologico non si potrebbe in verità escludere 
neppure la genesi epatica del tumore, poiché, sebbene rari, sono tuttavia de¬ 
scritti nella letteratura alcuni casi di sarcoma atipico del fegato. Ma sopra- 
lutto bisogna tener conto, pei’ trarre un giudizio sulla sede primitiva, del 
quadro osservato al tavolo anatomico. 

Infatti, era evidente che i rapporti più intimi del tessuto neoplastico 
erano con il diaframma, dove le fibre muscolari striate apparivano disso¬ 
ciate e gradualmente distrutte dalla proliferazione maligna. 

Inoltre, il fegato appariva aggredito dall esterno per opera di questa pro¬ 
liferazione neoplastica. L’invasione successiva a noduli metastatici nel con¬ 
testo del viscere deve essere messa in rapporto con un comune meccanismo 
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di propagazione per via sanguigna. Infatti furono \isti 
lali e sovraepatici, invasi da cellule sarcomalose. 


numerosi rami por- 




1. — Ematossilina-eosinu. x 200. Un’area di tessuto neoplastico con caratteri di 
grave polimorfismo e atipia. Numerose forme gigantesche. 



Pie. 2. — Ematossilina.eosina. x 200. Quest’area, aneli'essa corrispondente alla massa tu. 
morale che infiltrava il diaframma, presenta un aspetto più evidentemente fascicolalo, 
con minore polimorfismo. 

Come assai spesso accade in lali casi, non è possibile asserire l’una piut¬ 
tosto che l’altra sede di origine come quella più certa. Nemmeno si potrebbe 
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escludere che il lumore sia inizialo dal connettivo sollosieroso del peritoneo 
rliaframmatico o dalla capsula glissoniana del legalo. 




3. — Mallory per il connettivo, x 
serialamenlc dopo quella riprodotta 


200. Quest’area corrisponde ad una fella ottenuta 
nella fig 2. Si noti il fine reticolo connetlivale. 



Fio. 4. — Emalossilina-eosina. x 100. Metastasi nel fegato. Il nodo metastatico (campo 
inferiore della figura) è delimitalo dal parenchima epatico mediante un vallo con¬ 
netlivale. 


La rapidità di invasione di laii tumori, a cui corrisponde anche Lassai 
lapido deeoi so della malattia, come si e visto nel noslro caso, rende ragione 


2 — Sezione Chirurgica, volume XLYII (1940). 
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delle difficoltà di stabilire una sicura diagnosi anatomica di origine. Tuttavia 
si è creduto oppotruno prescolare questo caso come uno di quelli che mag¬ 
giormente meritano di essere presi in considerazione nel gruppo piuttosto 
eterogeneo e non sempre ben documentato dei tumori maligni di probabile 
origine diaframmaiica. 

RIASSUNTO 

K descritto un caso di sarcoma polimorfocellulare di probabile origine 
diaframmai ica che si è sviluppalo verso l'ipocondrio destro invadendo, attra¬ 
verso la capsula glissoniana, il fegato. 

Questo caso ha fornito Uopportunilà di una rapida rassegna di quei casi 
assai rari della letteratura, nei quali fu meglio documentata la genesi dia¬ 
frammatica primitiva della neoplasia. Sono ricordali in particolare, quei casi 
che, diagnosticali in vita, hanno permesso ai clinici di porre l’indicazione 
chirurgica. 
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III. 

Policlinico Umberto 1 - Primo Padiglione 
Primario Chirurgo: prof. Y. Puccinelli. 

Sulle invaginazioni delle hauslre del ceco 

Doli. Knrico Sovena, aiuto-chirurgo e libero docente 
(Continuazione e fine. Vedi mini, precedente ». 

Caso li. — Persichini Vetullia, anni 20, contadina, di Ripi. 

Ricoverata al I Padiglione il 13 settembre; uscita il 13 ottobre 1938. 

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare. 

Anamnesi morbosa remota : polmonite a sedici anni. 

Anamnesi morbosa recente : l'inferma dice di essere stata sempre bene; 
di non aver mai sofferto di disturbi a carico del fa paralo digerente; alvo 
sempre regolare e -con evacuazioni quotidiane di feci solide. 

Tre giorni prima del suo ricovero in ospedale, nel pomeriggio, è stala 
colla all’improvviso, senza causa apparente, da dolori che si iniziavano allo 
epigastrio, si diffondevano verso la fossa iliaca sinistra e da questo punto 
si irradiavano verso la fossa iliaca destra, ove aumentavano di intensità e si 
localizzavano per diversi minuti. 
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I dolori avevano il carattere di crampo. Le crisi dolorose erano inter- 
n aliale da periodi di calma, durante i quali sembra clic la paziente non av¬ 
vertisse alcun disturbo. 

Verso sera la paziente ebbe emissione di scarsa quantità di feci liquide, 
di colore normale. 

Durante la notte, persistendo i dolori, l’inferma si recò dal proprio 
medico: il quale, dopo un accurato esame dell’inferma, formulò la dia¬ 
gnosi di appendicite acuta e prescrisse all inferma riposo in letto, dieta 
liquida ed iniezioni calmanti. 

Durante il giorno seguente i dolori diminuirono di intensità, e però 
si localizzarono in corrispondenza della fossa iliaca destra. 

L’inferma rimase sempre apirettica. Non ebbe nè nausee, nè vomito. 

L alvo rimase chiuso alle feci e ai gas; minzione regolare. 

II giorno seguente l'inferma, seguitando ad accusare gli stessi disturbi, 

s* recò nuovamente dal medico che confermò la diagnosi di appendicite e 

consigliò all’inferma il ricovero in ospedale per sottoporsi ad un intervento 
operativo. 

L inferma racconta che durante il giorno le crisi dolorose, intervallate 

da periodi di calma, continuarono aumentando di intensità. L’inferma era 

cosIretta a premere la mano sul quadrante inferiore desilo dell’addome per 

attutile i dolori; afferma che solo con questa manovra riusciva ad avere 
qualche giovamento. 

Il giorno seguente, essendosi accentuati bruscamente i dolori addomi¬ 
nali, fu accompagnata dai familiari, dopo una nuova visita del medico- 
curante, al Policlinico Umberto I, ove venne ricoverala d’urgenza con dia- 

gnou di appendicite acuta e trasportata al I Padiglione per opportuno in¬ 
tervento operatorio. 

L'inferma è rimasta sempre apirettica. Oltre i dolori non ha avertilo 
alcun altro particolare disturbo. Non ha vomitato. L’alvo è rimasto sempre 
chiuso alle feci e ai gas. Data la psiche dell’inferma non è possibile riea- 
' H,e da essa alcun altro dato anamnestico di qualche importanza. 

lo ebbi *a visitare l’inferma appena giunta al Padiglione verso le ore 19. 

Esame obbiettivo : 

Condizioni generali di nutrizione e sanguilìcazione ottime. 

Sensorie integro. Decubito indifferente. 

Facies normale. Polso valido, ritmico, frequenza 80. 

Temperatura 36,9. 

Cute e mucose visibili di colorilo roseo. 

Pannicolo adiposo discretamente sviluppato. Muscoli di tono e trofismo 
normali. 

Apparato scheletrico di normale sviluppo e conformazione. 

Nn/la di notevole a carico dell apparalo linfo-ghiandolare. 

Nulla a carico delle articolazioni. 

I ora ce : ben conformato, normalmente mobile negli atti del respiro. 

Nulla di notevole a carico dell’apparato respiratorio e dell’apparato 
ca rdio-vascolare. 

Addome: lievemente avvallalo, normalmente mobile negli alti del re¬ 
spiro. Trattabile e indolente la regione epigastrica e la metà sinistra del- 
I addome. 
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In corrispondenza della fossa iliaca destra si provoca con la palpazione 
un netto dolore .Detto dolore si eslende in allo verso l'ipocondrio di destra. 
Nella sede del dolore si apprezza una netta difesa muscolare, che non per¬ 
meile di apprezzare con la palpazione alcuna tumefazione. 

Nulla di notevole si apprezza con la percussione. 

Sistema nervoso: sensibilità e motilità ben conservate. 

Pupille eguali, normalmente reagenti. Riflessi rotulei ed achillei pre¬ 
senti e normali. 

La diagnosi emessa fu di appendicite acuta, anche perchè, dato lo 
stato psichico della paziente, si potè raccoglier soltanto un'anamnesi mollo 
succinta. 

Pensai anche, dato il dolore provocato in sede alla, che poiesse trattarsi 
della flogosi di un’appendice retrocecale molto lunga. 

Atto operatorio: 

Operatore: Dott. Enrico Sovena. 

Incisione di Mac Burney, in secondo lempc ampliata incidendo me- 
dialmente in senso trasversale, la guaina dei retti, ed incidendo parzial¬ 
mente, in alto, le fibre muscolari dei muscoli piccolo obliquo e trasverso. 

Aperto il peritoneo, si trovò la fossa ilìaca destra vuota. 

Si cercò perciò in alto, ampliando alla ferita, il ceco, verso l'ipocondrio 
desilo. E infatti si reperto facilmente il ceco invaginato nella prima por¬ 
zione del colon ascendente. Si abbassò il segmento invaginato e si ridusse 
con facilità l’invaginazione, che certamente, dai caratteri presentati dal ci¬ 
lindro invaginante e dal segmento invaginato, datava da poche ore. 

Compiuta la disinvaginazione, ci si accorse con sorpresa che esisteva 
una invaginazione della prima haustra del ceco, posta tra la tenia anteriore 
e la tenia postero-laterale. 

Le pareti del ceco intorno all’invaginazione erano notevolmente ispes¬ 
site, congeste ed edematose. 

Le tenie erano fortemente contratte intorno al segmento invaginato; 
si che la disinvaginazione di questo non fu in un primo tempo possibile. 
Fu necessario applicare sul ceco compresse imbevute di soluzione fisiologica 
calda; ed allora fu possibile, ottenendo un rilasciamento della parete cecale, 
compiere la disinvaginazione dell’haustra. 

Ebbi modo di poter fotografare, come si vede dalla fig. T, l’invagina¬ 
zione sul letto operatorio. 

Nella fotografìa è ben visibile la seconda haustra, le cui pareti si pre¬ 
sentavano ispessite, edematose e congeste, sì da formare un colletto rigido 
alla metà superiore dell’orifìcio di invaginazione della prima haustra. 

Le rimanenti porzioni delle pareti del ceco e della prima parte del 
colon ascendente erano notevolmente ispessite, edematose ed iperemiche. 

Gli stessi caratteri presentava il segmento terminale dell’ultima ansa 
del tenue. L’appendice era iperemica, ma non presentava segni evidenti di 
flogosi. 

TI ceco e la prima porzione del colon ascendente erano mobili, il loro 
meso discretamente lungo. 

Con la palpazione si potè accertare che il ceco non conteneva feci. 

Palpando il ceco in corrispondenza dell invaginazione haustrale, ap- 
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prezzai una tumefazione di consistenza molle-elastica, della grandezza di 
una piccola noce, lacerile parte della sua parete. 

Dopo la disinvaginazione, la prima haustra del ceco tendeva sponta¬ 
neamente a introflettersi. 

Data la lesione riscontrata, la tendenza dell’invaginazione a riprodursi, 
la ipiesenza della piccola tumeiazione parietale, il rilevante ispessimento e 
I iperemia delle pareti del ceco e del colon ascendente e anche allo scopo 
di pialicaie un esalto controllo anatomo-patologico della lesione, che mi 



permettesse di completare lo studio da me già iniziato di questa rara affe¬ 
zione morbosa, credetti opportuno di procedere ad una emicolectomia destra. 

I/emicoIectomia fu praticata con facilità. 

Nel meso riscontrai alcune linloghiandole modicamente aumentate di 
volume. 

Completai 1 intervento con un'ileotrasversostomia latero-Iaterale. 

Peritoneizzai la parete posteriore dell’addome cruentata e suturai la pa¬ 
rete a strati lasciando un piccolo drenaggio di garza nella fossa iliaca destra. 


Il decorso postoperatorio dell’inferma fu ottimo. 

Apiressia in quinta giornata. Emissione spontanea di feci in settima 
giornata. 

L interina non ebbe più ad avvertire alcun dolore addominale e non 
ebbe alcun disturbo degno di nota. 

Fu dimessa dall’Ospedale completamente ristabilita 24 giorni dopo l’in¬ 
tervento. 
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Prima della sua ascila feci praticare all’inferma l'esame radiologico del 
■colon c del segmenlo intestinale anastomizzato, mediante clisma opaco. Con 
questo si mise in evidenza il buon funzionameli lo della bocca anastomotica, 
la quale permei leva un leggero riflusso del bario nell’ansa anastomizzata (fi¬ 
gura 8). 

Il segmenlo ileo-colico resecato fu da me immediatamente fotografato; 



Fjg. S 


ma dato die l’alto operatorio era stalo compiuto verso le ore 22, la luce arti¬ 
ficiale non mi permise di eseguire una fotografia mollo chiara. 

Rovesciato il segmento resecato, Lhauslra invaginata mi si mostrò con 
caratteri identici a quelli presentati dal pezzo resecato nel precedente caso, 
come si può vedere dalla fotografìa (fig. 9). 


L hauslra invaginata era di colorito intensamente cianotico, di forma 
rotondeggiante, della grandezza di una piccola noce; essa si sollevava dal 
piano normale della parete del ceco, a cui era unita eia un largo peduncolo. 
.La mucosa che la ricopriva però presentava delle piccole ulcerazioni, sì che 
la sua superfìcie era come irregolarmente frastagliala. 
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In corrispondenza del peduncolo dell'invaginazione noiai, anche in que¬ 
sto caso, la presenza di Ire tricocefali con il loro estremo caudale, sporgente 
dalla mucosa, di colorilo biancaslro, mentre il loro segmento anteriore, per 

circa 3/5 della loro lunghezza, era conficcato interamente nella parete del 
ceco. 

Sulla mucosa del ceco e del colon discendente si notavano numerosis¬ 
sime ulcerazioni, disposte, anche in queslo caso, trasversalmente rispetto al 
grande asse dell’intestino. 

\ icino ad ulcerazioni anulari, con caratteri eguali a quelli già descritti 
nel caso precedente, e in cui si adagiava, come in una nicchia, l’estremità 



Fìg. 9 


caudale di un tricocefalo, si notavano, come può vedersi anche dalla l'olo¬ 
grafìa, delle ulcerazioni trasversali, la cui lunghezza occupava quasi la metà 
della circonferenza della parete intestinale. 

La più estesa di queste ulcerazioni aveva sede, come appare dalla foto¬ 
grafia, immediatamente a valle dellhaustra invaginala. 

Queste ulcerazioni erano sottili r apparentemente sembravano interes¬ 
sare la sola mucosa intestinale. 

I loio bordi erano Iraslagiiali, sotlominati, intensamente iperemie!. 

II fondo dell'ulcerazione era di colorito rosso scuro. 

Il maggior numero di queste ulcerazioni si trovava in corrispondenza 
del ceco e della prima parte del colon ascendente. 

Si andavano attenuando, come numero e come estensione, procedendo 
distalmente. L ultimo tratto del segmento resecalo appariva indenne da dette 
lesioni, e la sua mucosa appariva d aspetto presso che normale. 

Le pareti del ceco, specie intorno al segmento invaginato, si presenta¬ 
vano ispessite, edematose, iperemiche; eguali lesioni si riscontravano a ca¬ 
licò delle pareti della prima porzione del colon ascendente. 
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Nulla di notevole si ebbe ad apprezzare a carico del segmento ileale re¬ 
secato, salvo una modica iperemia e un modico edema delle sue pareti. 

Come abbiamo detto, 1 appendice era iperemica, ma non presentava se¬ 


gni evidenti di flogosi. 

Potei estrarre dalla parete del ceco sette tricocefali. 

Il segmento resecato, fissato in formalina, è stalo poi da me nuovamente 
fotografato (fìg. 10 e lìg. 13) sia dall’esterno che all’interno. 



Fjg. 10 


In esso si vede riprodotta l’invaginazione. Le pareli del ceco intorno a 
questa sono notevolmente ispessile (fìg. 10). 


Dai due segmenti intestinali resecali, previa fissazione « in loto » in for¬ 
malina al 10 %, ho prelevalo dei frammenti che corrispondono alle loro varie 
parti, e cioè: 

1° frammento: sezione a tulio spessore del Iratlo invaginato; 

2° frammento: parete dcH’inleslino dalla parte orale del tratto inva¬ 
ginato; 



*J° frammento: 
tratto invaginato; 

4° frammento : 
5° frammento: 
Previa inclusione 


parole dell’inteslino ceco e del colon ascendente olire 

frammento di appendice; 
liiifogbiandole regionali. 

di paraffina e colorazione nucleare e protoplasmatica 
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con i metodi di uso più corrente della tecnica istologica, 
nire ai seguenti accertamenti microscopici. 


sono pollilo addive- 


Caso I. — Partendo con l’osservazione a piccolo ingrandimento dalla su- 
perfice interna della mucosa verso gli strati più interni ed arrivando alla to¬ 
naca muscolare, si constata un notevole grado di degenerazione vacuolare degli 
epiteli delle ghiandole elei I ’i n lesi ino e alterazioni degenerative solto forma di 
picnosi e di frammentazione dei nuclei degli epiteli stessi, che in prevalenza 
sono situati nella parie basale rispetto al lume ghiandolare, quantunque alcuni 
di questi abbiano anche posizione centrale o opposta alla membrana basale. 
Il connettivo reticolare di sostegno della mucosa presenta imbibizione ede¬ 
matosa e vi si noia la presenza di elementi leucocitari e di rare plasmaeellule 



Fig. 11 


sia nei capillari linfatici, sia negli interstizi. La membrana propria e la tela 
sottomucosa presentano cospicua imbibizione edematosa con conseguente 
dissociazione delle loro maglie, Ira le (juali si osservano impigliati, ma non 
stipati, a torma di accumuli nodulari, numerosi leucociti polimorfo-nucleati, 
qualche cellula eosinofila e frequenti plasmaeellule. 1 lasci della tonaca mu¬ 
scolare sono sottili e dissociati dalla slessa imbibizione edematosa e daeli 
stessi infiltrati leucocitari sopra ricordati. Sulla tonaca sierosa esiste un 


sot¬ 


tile velo di essudazione fibrinosa recente, a maglie esilissime, tra le (piali 
sono impigliali scarsissimi elementi corpuscolari (fig. 11). 
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Portando l’osservazione ai frammenti della parete del 1 iillesiino imme¬ 
diatamente contigua al tratto invaginato, vediamo che il processo infiamma¬ 
torio, che nel tratto invaginato aveva così cospicue proporzioni e Ionio carat¬ 
ici islico aspetto, va riducendosi di proporzioni (ino a scomparire nel fram¬ 
mento di parete dell 'intestino lontana dal trailo invaginato. 

Le sezioni che riguardano l’appendice vermiforme non presentano alte¬ 
razioni di peculiare importanza nei riguardi dei loro Ire strati. 

Devo invece riferire come l'aspetto delle linfoghiandole regionali com¬ 
porti una certa alterazione localizzata alle maglie del reticolo delle lacune e 
riguardanti il contenuto delle lacune stesse; mentre i follicoli non presentano 
alterazioni degne di nota. Nelle lacune, specialmente centrali, e nei seni sono 
contenute numerose plasmacellule e non sono rare ad osservarsi anche cel¬ 
lule eosinofile. 


L\so IL — Riferendo sul secondo caso, dobbiamo ricordare come carat¬ 
tere differenziale la presenza di soluzioni di continuo della tonaca mucosa 
dcH’inteslino corrispondente al trailo dell’invaginazione. 



Fig. 12 


La soluzione di continuo della mucosa è rappresentata da un bottone di 
tessuto di granulazione, con infiltrazione leucocitaria recente, necrotico negli 
strali superficiali, non facilmente delimilabile dagli strati della tonaca sol- 


tomlicosa e muscolare sottostanti perchè esiste qui a lutto spessore una infil¬ 
trazione infiammatoria che oscura la delimitazione degli strali stessi. Anche 
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lontano da questa soluzione di coni inno esiste in li 11 razione infiammatoria di* 
lusa, ma meno densa, della tonaca muscolare e del cellulare adiposo mesen¬ 
terico (tig. 12). 

Da questa infiltrazione infiammatoria derivano alterazioni degenerative 
■a tipo vacuolare a carico degli elementi dei fasci della tonaca muscolare. 
La valvola ileo-corale dimostra, in modo più chiaro che in qualunque altro 
punto, la presenza nelle maglie del cellulare della sottomucosa, di infi 11ra¬ 
zione edematosa e di essudazione prevalentemente plasinaeellulare. 

Importante la presenza delle plasma-cellule e delle cellule eosinolile. 


* 

* * 


Credo che i casi da me studiali e descritti possano avere un'importanza 
notevole sia per lo studio clinico, sia per il controllo analomo-patologico, 
sia per la patogenesi, sino ad oggi rimasta sempre nel campo delle ipotesi, 
da infine per il trattamento chirurgico delle invaginazioni delle haustra 
del ceco. 

Di fronte all'estrema chiarezza della patogenesi di questa lesione nei 
•casi da me osservali, credo inutile per essi qualsiasi discussione. 



Fio. 13 

Ad ogni mudo, prima dell'esposizione degli clementi che cosi ititi scono 
'•ale patogenesi, riferirò succintamente, in ordine cronologico, !e principali 
ipotesi finora formulate. 

Cause predisponenti sono siale considerale «la Kyiovskv tutte le forme 
di ceco mobile, e come fattori immediatamente eliologici: le ulcere, i tu¬ 
mori, i corpi estranei, gli spasmi, le tlogosi. Nel suo caso personale Kyiovsky 
.afferma «die la causa deH invaginazione «Iella parete eecale era stala certa- 
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mente data da un eccessivo accumulo di ossiuri nel ceco con conseguente- 
flogosi della parete cecale. 

Per quanto Kyiovsky accenni solo brevemente alla patogenesi della le¬ 
sione riscontrata, e per quanto non descriva le caratteristiche anatomo-pato* 
logiche del pezzo resecato, pur tuttavia dobbiamo ammettere clic la sua spie¬ 
gazione patogenetica si fonda sopra elementi di fatto, mentre le affermazioni 

degli altri autori, mancanti di controllo analoino-patologico, restano sempre- 
nel campo delle ipotesi. 

Cervenasky a fierma che come cause predisponenti possono essere con¬ 
siderate: ceco mobile ed altre varianti anatomiche ed embriologiche del ceco, 
e del suo mesentere; alterazioni infiammatorie circoscritte della parete del 
ceco; piccoli tumori sotfomucosi; corpi estranei (ossiuri); e finalmente spasmii 
circoscritti della parete intestinale. 

Rizzo, riferendosi ai suoi due casi, in cui riscontrò all’atto operatorio un. 
ceco mobile e con un lungo meso e nessun altra lesione patologica evidente* 
alla a spiegare 1 invaginazione (non tumori, non diverticoli, non corpi estra¬ 
nei, non membrane pericoliche),e dato anche il fatto che l’appendice fu tro¬ 
vila normale anche all esame istologico, pensa che una contrazione spastica, 
localizzata in un ceco mobile sia stala il primum movens della lesione, ab¬ 
bia cioè determinata l'invaginazione della parte contratta dentro il lume ce¬ 
cale stesso; in seguito a che, per i conseguenti disturbi di circolo nell'inva¬ 
ginato e per il suo consecutivo aumento di volume, le due tenie circoscri¬ 
venti abbiano agito come due corde strozzanti, esagerando ancor più la le* 
sione sia nell’invaginato che nella restante parte dei ceco. 

Angeli, invece, partendo da un altro concetto, pensa che il sacco cecale- 
ha una sua flora batterica abituale (assai facile a violentarsi per cause mol¬ 
teplici locali e generali) che è la causa prima di molti processi infettivi. 

Secondo Angeli non è quindi fuori di luogo pensare alla possibilità dii 
lesioni primitive di scarsa entità determinate sulla mucosa, e più profonda¬ 
mente, in corrispondenza di un’baustra cecale, da virulentazione occasio¬ 
nale della flora batterica del ceco. 

La lesione parietale può essere quella che, modificando il tono delLhau- 
stra, modifica anche la dinamica della peristalsi intestinale: in tal modo sa¬ 
rebbe spiegabile, secondo LAngeli, lo spasmo ad azione introflettente sul* 
l'haustra e ci si renderebbe anche ragione del perchè tale invaginazione in¬ 
teressa sempre il ceco e non invece una qualunque altra porzione del grosso- 
intestino. 

Queste sono le principali ipotesi patogenetich e formulate sinora dagli 
autori che si sono occupati del l’argomento. Senza dubbio l’ipotesi che ha 
trovato il fondamento più sicuro è quella di Kyiovsky, in quanto che questo 
autore, asportando il segmento ammalato, ha potuto rendersi conto della 
causa primitiva, del primum movens (ossiuri) dell’invaginazióne. 

Nei due casi da me osservali la presenza costante, alla base dell’haustra 
invaginata, dei tricocefali penetranti profondamente nello spessore della pa* 
rete intestinale; il reperto di numerose ulcerazioni, di cui, in un caso, una 
mollo vasta, situata egualmente alla base dell hauslra invaginata, ci forni* 
see. senza bisogno di discussione, l’elemento fondamentale per chiarire lai 
patogenesi di tale lesione (almeno nei miei due casi). 
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Tuttavia io penso che anche negli altri casi descritti, ben sapendo che 
il ceco è la sede abituale di numerosi parassiti intestinali (e principalmente 
degli ossiuri e dei tricocefali), c ben conoscendo la frequenza con cui questi 
parassiti prendono dimora nell’intestino, è logico supporre, essendo man¬ 
cato in essi un controllo delTinterno del ceco e della mucosa intestinale, che 
! agente eliologico abituale possa essere un parassita intestinale. 

È da ricordare poi che in Ire dei quattro casi in cui Tatto operativo ha 
asportato il segmento ammalalo si è riscontrata la presenza di parassiti inte¬ 
stinali (nel caso di Kyiovskv ossiuri, tricocefali nei miei due casi). Slaviero 
non dà alcuna notizia sul segmento intestinale da lui resecalo. 

Considero utile a tale proposito riportare una breve descrizione dei ca¬ 
ratteri del tricocefalo, delle lesioni anatomo-patologiche che esso produce 
nella parete intestinale e della sintomatologia a cui esso può dar luogo. 

Il trichocephalus dispar o Lrichiurus od hominis, scoperto e descritto dal 
Morgagni nel secolo xvii, è un piccolo verme liscio, di colore biancastro o 
giallastro; il corpo presenta l'estremo anteriore (testa) sottile come un pelo 
(donde il suo nome) e lungo 3/5 delTintero verme (per cui rassomiglia piut¬ 
tosto ad una coda) con bocca piccolissima senza papilla e senza denti. 11 ma¬ 
schio, lungo 34-45 mm., ha il corpo più grosso e più tozzo, avvolto un paio 
di volte a spira piatta e terminante con orifizio cloacale munito di una spi- 
cola cornea appiattita. La femmina lassomiglia ad una frusta di staffile; è 
lunga 40-50 mm.; ha il poro genitale all'unione della lesta col corpo, che 
termina con l'orifìzio anale. 

Le uova di tricocefalo, di colore brunastro, hanno forma di spola o li¬ 
mone allungato; sono lunghe 50-55 e larghe 25, presentano a ciascun polo 
una protuberanza lucente per ispessimento del guscio. Esse, espulse abbon¬ 
dantemente con le feci, e molto resistenti ai comuni agenti antiparassitari 
fìsici e chimici, si sviluppano molto lentamente nelTacqua; e i 'loro em¬ 
brioni, quando dopo alcuni mesi sono giunti a maturità, possono ancora ri¬ 
maner vivi in esse per vari anni. 

Se, nel frattempo, queste uova capitano nello stomaco umano, per lo più 
con acqua od ortaggi contaminati, a contatto del succo gastrico (secondo 
Grassi e Calandruccio) perdono il guscio: ed allora gli embrioni liberi pas¬ 
sano nell intestino, ove, in poche settimane completano il loro sviluppo e 
restano con la loro porzione cefalica aderenti alla superfìce enterica per mezzo 
di una massa tenace di muco denso, oppure ancorati nello spessore della mu¬ 
cosa penetrano tra gli elementi epiteliali (così affermano i maggiori trattati) 
per cui diffìcilmente sono espulsi spontaneamente con le feci. 

Il tricocefalo è uno dei parassiti più frequenti a riscontrarsi e maggior¬ 
mente diffusi; alcuni Autori affermano che nell Italia meridionale esso è co¬ 
munissimo. 

Nei paesi caldi e temperati se ne trovano lino a 10-12 nel ceco c nel co¬ 
lon ove vive abitualmente; più raramente nel tenue o nell’appendice. 

Eccezionalmente se ne sono trovati un migliaio insieme nello stesso in¬ 
dividuo. 

L’estremo anteriore del verme, che è rappresentato dal faringe, per la 
sua sottigliezza, aderisce fortemente alla mucosa intestinale, penetra prò 
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ondameli le nella parele intestinale, come abbiamo constatato nei nostri 
casi, e produce delle lesioni superficiali talvolta, ma che siiesso si annrolon- 
dano fino alla muscolari mucosae: in tal modo il verme si provvede del san¬ 
gue necessario alla sua alimentazione. 

1 tricocefali in genere, come abbiamo detto, si approfondano nello strato 
epiteliale, ma talvolta penetrano negli strati profondi e giungono ad irritare 
con i loro incessanti movimenti le terminazioni nervose del simpatico; con¬ 
trariamente a quello che ho trovato desrrii| 0 sui maggiori testi e cioè: «’ sem¬ 
bra che i tricocefali non arrivino mai a produrre delle vere e proprie lesioni 
ulcerative », io ho trovato nei miei due casi delle ulcerazioni sottili e di varia 
forma ed estensione prodotte indubbiamente dal parassita, poiché in alcune 
di esse anulari quesli vi &i adattava come in una nicchia. 

Se si osserva la zona (li mucosa dove i vermi si approfondano, si noia 
una infiammazione dovula all’inoculazione dei piogeni nel punto leso dal 
tricocefalo stesso, cioè a dire che in quel punto si stabilisce il loeus minoris 
lesistentiae (die facilita la penetrazione dei piogeni. Si è sostenuto, anche, 
che attraverso queste lesioni minime della mucosa intestinale esso possa 

aprir la via dei vasi linfatici e sanguigni alla penetrazione dei batteri specie 
del tifo e del paratifo. 

1 disturbi provocati dal tricocefalo abitualmente sono poco apprezzabili. 
Ma talvolta si hanno fenomeni anche gravi, nervosi, anemici e di enteroco¬ 
lite con diarrea sanguinolenta. Sono sopralutto imponenti i sintomi nervosi 
di meningismo. convulsioni, mutismo, che lasciano però chiaramente tra¬ 
sparire il loro carattere pitiatico. 

L’anemia è probabilmente dovuta a sostanze emolitiche fabbricate dal 
\erme. Si possono anche avere dei disordini a carico del tubo gastro-enterico, 
consistenti in diarrea, tenesmo, dolori addominali, talvolta disturbi appendi¬ 
colari, dipendenti da una forma infiammatoria del processo vermiforme daj 
tricocefalo. 


Dalla descrizione del tricocefalo e delle lesioni anatomo-patologiche che 
esso è in grado di produrre a carico della parete intestinale, noi possiamo 
trarre facilmente gli elementi per formulare una convincente e ben fondata 
ipotesi patogenètica dell’invaginazione dell’haustra. 

Noi abbiamo dunque trovato dentro il ceco numerosi tricocefali, la cui 
porzione anteriore, o lesta, era profondamente infìssa negli strati profondi 
della parete del ceco. 

Tre dei quattro tricocefali li abbiamo trovali infìssi alla base dell’haustra 

invaginata, e anche sulla faccia interna delle due tenie che limitavano l’hau- 
slra. 


In corrispondenza dei tricocefali abbiamo riscontralo costantemente le¬ 
sioni ulcerative anulari o ulcerazioni più vaste. 

È logico ammettere quindi che lo stimolo portato dall’estremità ante¬ 
riore del tricocefalo sui plessi nervosi della parete dell’hausli'a e sulla musco¬ 
latura stessa di questa parete, abbia provocato una esagerazione o uno squi¬ 
librio della normale contrattilità della parete stessa (spasmo o contrazione di 
un segmento intestinale, associato a rilasciamento del segmento vicino). 

Questa alterazione dell’attività motoria (spasmo) dell’intestino nei miei 
due casi avrebbe prodotto l’invaginazione del segmento di parele cecale o 
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più mobile (prima hauslra del ceco, limitala dai lati e in basso dalle tenie) 
o, con maggiore probabilità, maggiormente tumefatto, congesto, ed aumen¬ 
tato perciò di volume, per la presenza delle vaste ulcerazioni alla sua base* 
(1 caso) o sulla sua superfìcie (Il caso). 

Una volla prodottasi rinvaginazione, persistendo lo stimolo sulla mu¬ 
scolatura intestinale e sui plessi nervosi causato dalla testa dei tricocefali cir¬ 
condanti la base dell’haustra invaginata, io spasmo delle due tenie circoscri¬ 
venti l’hauslra (vedi reperto del 11 caso) e l'edema e lo stato di contrazione 
delle pareti cecali circoscriventi l’orificio di invaginazione (caso I e caso TI » 
si sarebbero accentuati provocando dei gravi disturbi di circolo nell’invagi- 
nalo (particolarmente accentuati nel 1 caso, come si può notare anche dalle- 
fotografìe); e quindi aumento del suo volume : di conseguenza aumento delle- 
lesioni, sia nella parte invaginata ebe nella parte invaginante. 

A questo stadio, aumentando di volume il segmento invaginato e spor¬ 
gendo esso notevolmente nel lume cecale grazie al suo peduncolo, è facile 
comprendere, per i ben conosciuti meccanismi dell’invaginazione intesti¬ 
nale, come rimostra invaginata tenda a progredire a valle nel lume intesti¬ 
nale, spinta dalle contrazioni peristaltiche dell intestino, trascinando con sè- 
lutto il ceco. 

Causa predisponente necessaria per questa consecutiva invaginazione 
ceco-colica sarà la mobilità del ceco e una notevole lunghezza del suo meso. 
Ben si comprende che se l’invaginazione deH’haustra avverrà in un ceco 
fìsso, essa resterà la sola lesione riscontrala dal chirurgo. 

Ciò serve a spiegare, oltre che il diverso reperto operatorio, anche la 
differente sintomatologia presentata dagli infermi ed i vari reperti del loro- 
esame obbiettivo. 


Per quanto riguarda la si nloi natolo già, io credo che dall esame dei miei, 
casi si possano trarre degli utili insegnamenti, atti, unitamente agli elementi 
raccolti dalle precedenti osservazioni riscontrale nella letteratura, a comporre 
un quadro sintomatologico, sia pure approssimativo, di questa rara sin¬ 
drome morbosa addominale. 

In entrambi i miei casi l’inizio fu brusco. Esso si manifestò in ore e in 
circostanze differenti; verso l’alba in uno, al primo risveglio, in completo- 
riposo; verso sera nell altro, mentre la paziente accudiva a faccende casalin¬ 
ghe. In entrambi i casi, però, lontano dai pasti. 

Le uniche manifestazioni morbose consisterono, in un primo tempo, in- 
un dolore violento, a tipo di crampo, ma ad intervalli così ravvicinati da 
potersi considerare continuo. Tale dolore dall’ombelico o dall epigastrio si 
diffondeva verso la fossa iliaca destra, dove raggiungeva la sua maggiore in¬ 
tensità e dove rimaneva fisso (11 caso), oppure (1 caso) dalla sua sede nella 
fossa iliaca, si irradiava verso l’ombelico. 

È logico ammettere clic questa prima fase corrisponda alla produzione- 
e allo stabilirsi dell’invaginazione haustrale. 

A questo periodo di intensi dolori segue un periodo di relativa calma, 
in cui il dolore si attenua, e le crisi a tipo di crampo insorgono a lunghi in¬ 
tervalli. Però il dolore tende definitivamente a localizzarsi nella fossa iliaca-, 
destra. 
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fc logico pensare che in questo periodo si sia già compiuta l’invagina- 
zione haustrale, ma non si sia ancora iniziata l’invaginazione colica; inlanto 
pero 1 haustra invaginata aumenta di volume per i disturbi di circolo cau¬ 
sati dallo strozzamento della sua base. 

In entrambi i casi, al terzo giorno dall’inizio dei disturbi, i dolori ri¬ 
prendono bruscamente e con violenza, a tipo parossistico, stavolta accompa¬ 
gnati da malessere generale e da notevole sofferenze dell’infermo - è in que¬ 
sto periodo che l’infermo chiede ricovero in Ospedale, ed è a questo periodo 
< he corrispondeva 1 inizio della invaginazione ceco-colica. 

Altre particolarità da notare nei miei casi sono : la mancanza in en¬ 
trambi di elevazioni termiche; l’assenza di vomiti, di nausee, di emissione di 
feci sanguinolente; il relativo stato di benessere generale degli infermi; l’ar¬ 
resto delle feci e dei gas; la mancanza di qualsiasi altro particolare disturbo. 

Questi sono fenomeni morbosi che depongono più per un’invaginazione 
intestinale che per un’appendicite acuta. 

D’altra parte, in entrambi i casi l’esame obbiettivo, data la difesa mu¬ 
scolare riscontrata in corrispondenza della fossa iliaca destra, non permise 
di apprezzare alcun elemento locale che potesse essere d’aiuto per una dia¬ 
gnosi precisa. In entrambi i casi, pero, il dolore palpalorio era manifesto, 
oltre che nella fossa iliaca destra, ove av e v a il suo massimo di intensità, nu¬ 
che più in alto verso l’ipocondrio destro. 

La diagnosi emessa, tuttavia, fu, in entrambi i casi, per le ragioni che 
abbiamo esposto nella loro descrizione, di appendicite acuta. 

Solo il rilasciamento della parete addominale dovuto alla rachianestesia 
ci ha permesso in un caso di correggere la diagnosi primitiva, formulando 
quella di invaginazione intestinale. 


Se però non si fosse prodotta l’invaginazione ceco-colica, io credo che 
anche a rilasciamento completo della parete addominale, non si sarebbero 
potuti avere elementi di certezza per una diagnosi esatta, sia per il discreto 
spessore della parete addominale in entrambi i pazienti, sia per il volume 
modesto e per la mancanza di particolari caratteri dell’haustra invaginata. E 
in ogni modo la presenza in corrispondenza della fossa iliaca destra di una 
piccola tumeiazione sferica a limiti indistinti, in sede cecale o appendico¬ 
lare, ci avrebbe lasciato molto dubbiosi sulla diagnosi c sulla natura della 
lesione stessa. 

Ben si comprende quindi come la diagnosi formulala dai chirurgi che 
hanno riscontrato la lesione al suo stadio, dirci, puro o iniziale, e che nelle 
loro pubblicazioni precisano la diagnosi emessa (Kyiovsky, Angeli, Sasaky e 
Kim, Slaviero), sia stata concordemente quella di appendicite acuta. 

Concludendo, gli elementi anamnestici di maggior valore tratti dai miei 
due casi ritengo che siano: 

1 inizio brusco del dolore, o in corrispondenza della fossa iliaca destra 
o anche dell’epigastrio o della regione ombelicale; il suo carattere a tipo di 
colica, con crisi parossistiche, a poussées, iniziantesi nella legione periom¬ 
belicale e (piindi irradiantesi prima verso 1 ipogastrio, e, in seguito, da que- 
sla regione, verso la fossa iliaca destra, ove raggiunge il suo massimo; i pe¬ 
riodi di calma che intervallano le crisi dolorose; la fissità del dolore, in un 
secondo tempo, nella fossa iliaca destra; l’apiressia, nei mie due casi co- 
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stante, dei pazienti; le condizioni del polso sempre buone; lo sialo della lin¬ 
gua normale; la mancanza di vomiti e di enterorragia. 

Tuttavia dall’esame dei casi precedentemente pubblicali, notiamo che 
la storia dei disturbi presentali dagli infermi differisce, nei diversi casi, sia 
per la gravità, sia per il decorso, sia per il ritmo. 

Zaradnicky, nei suoi quattro casi, ha notato l'inizio improvviso della 
malattia con forti dolori nella regione destra dell’addome. 

Kòhler ha descritto nel suo caso dei disturbi che si erano iniziati nell’in- 
ferma sei mesi prima dell’intervento con un senso di pressione nel lato de¬ 
stro dell addome inferiore, e che furono seguili da stipsi. Poi, improvvisa¬ 
mente, due giorni inanzi l’intervento, l'inferma ebbe due scariche di feci 
miste a sangue; il giorno seguente vomito, tumelazione del ventre, arresto 
delle feci e dei gas; il giorno dell 'operazione, aumento del meteorismo e peg¬ 
gioramento delle condizioni generali. 

Sasaky e Kim descrivono i sintomi del loro primo caso: al mattino, im¬ 
provvisamente, dolore acuto nella regione ileo-cecale; due volte vomiti; api¬ 
ressia. L’infermo fu operato immediatamente. 

\el secondo caso: uomo sofferente da qualche anno di dolori sordi, in¬ 
termittenti, all addome inferiore. Da poco tempo i dolori si sono fatti più 
aspri, e si accompagnano a vomiti frequenti, cefalea, costipazione. 

\1 momento del ricovero in Ospedale: temperatura, 37°,2; polso, 90, re 
golare, valido. 

Nel terzo caso: il giorno precedente all operazione leggero dolore nella 
regione ileo-cecale che va crescendo rapidamente di intensità. 

Nei due casi riferiti da Rizzo si ebbe: nel primo caso, il giorno prece¬ 
dente all’intervento, dolori nella fossa iliaca destra, progressivamente cre¬ 
scenti c che presto hanno raggiunto una notevole intensità assumendo il tipo 
di crampi; poi vomito, lebbre a 38°,5, arresto delle feci e dei gas. Nel se¬ 
condo caso, otto giorni avanti in ricovero in Ospedale, all’improvviso, do¬ 
lori fortissimi, da prima diffusi a lutto l’addome, poi localizzati nella fossa 
iliaca destra; non febbre, non vomito; anoressia; alvo siiIico; persistenza dei 
dolori sino all’ingresso in Ospedale. 

Cervenansky daH’csame dei suoi quattro casi osserva che la malattia per 
io più si inizia con sintomi addominali burrascosi, che talvolta assomigliano 
a quelli di un’appendicite, talvolta a quelli di un ileo acuto incompleto. 

Angeli riferisce che nel suo caso i primi disturbi risalivano a due o Ire 
mesi prima dell operazione; dolori non mollo intensi, uniti a senso grava- 
tivo nella fossa iliaca destra e ad irregolarità nello svuotamento dell’alvo; 
qualche scarica diarroica alternata a periodi di stipsi e di tensione addomi- 
cale. La mattina del ricovero, improvvisamente, dolori assai violenti con vo¬ 
mito e rialzo termico di notevole intensità. 

Slaviero nel suo primo caso osserva che nel periodo di sei settimane si 
erano manifestate tre crisi addominali acute, con dolori violenti, improvvisi, 
localizzati al basso ventre, e più particolarmente al quadrante inferiore de¬ 
stro, della durata di poche ore, senza vomito, senza chiusura dell’alvo, ac¬ 
compagnate da lievi rialzi termici. 

Dopo i primi due attacchi, senso di peso e di dolenzia \aga nella regione 
ileo-cecale e lieve stipsi. Al terzo attacco, ricovero in Ospedale. 
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Negli altri tre casi, riguardanti tre bambini, rispettivamente di uno, due, 
otto anni, classica sintomatologia di invaginazione intestinale. 

Malgrado che la descrizione dei dati anamnestici sia stata fatta da tutti 
gii autori in modo succinto e incompleto, pur tuttavia è logico rilevare come 
diversa, nei vari casi, sia stata la sintomatologia presentata dagli infermi 
prima del loro ricovero in Ospedale: si che appare molto dimoile trarne dei 
caratteri geneiali costanti, mancando tra questi casi quella somiglianza che 
io invece ho potuto riscontrare nei miei due. 

In molti di questi maiali però notiamo nel decorso clinico della malat¬ 
tia, la cui durata è variabilissima, poiché può estendersi da qualche setti¬ 
mana (Slaviero, I caso) a qualche mese (Angeli, Kòhler) e a qualche anno 
(Sasaky e Kim, II caso), la presenza di crisi dolorose, con dolori addominali 
diffusi, che poi si localizzano, accentuandosi, nella fossa iliaca destra, dove 
spesso persistono sotto forma di senso grava ti vo (Angeli) o di peso e di do- 
lenzia vaga (Slaviero). 

Dette crisi dolorose erano seguite da periodi di stipsi (Slaviero, Kòhler, 
Sasaky) o da scariche diarroiche alternate con stipsi. 

I caratteri di questi disturbi sono più simili a quelli dellinvaginazione 
ileo-colica che a quelli dell ’appendicite : è logico pensare che le crisi dolo¬ 
rose siano provocate da un’invaginazione intermittente dell’haustra; ma, in 
base al reperto riscontrato nei miei due casi, è logico anche ammettere che 
tali disturbi possano essere provocati dalla presenza di tricocefali o di altri 
pai assiti intestinali, dagli stimoli che essi provocano a carico della muscola¬ 
tura dell’intestino, e dalle ulcerazioni che essi determinano in così vasta mi¬ 
sura, come nei miei casi, a carico della parete intestinale. 

Sarà perciò interessante, e d'importanza diagnostica e terapeutica fon¬ 
damentale, praticare in questi casi iniziali, più che la ricerca radiologica, l’e¬ 
same accurato delle feci, allo scopo di ricercare la presenza dei parassiti o 
delle loro uova. 

1 dati del Tesa me obbiettivo, come si può dedurre dalle osservazioni dei 
casi precedentemente pubblicati, varieranno a seconda che si tratti di inva¬ 
ginazione dell’haustra o di consecutiva invaginazione ceco-colica. 


Nel primo caso il. reperto obbiettivo, quando esista difesa muscolare, 
come nei mie due operati, condurrà quasi sempre alla diagnosi di appendi¬ 
cite acuta; potrà rendere dubbiosi il fatto che il dolore si propaga anche in 
allo verso 1 ipocondrio destro, come nei miei due casi; oppure che la dolo¬ 
rabilità massima alla pressione è localizzata un po’ in alto e all interno ri¬ 
spetto al punto di Mac Burney, come nei quattro casi di Zahradnickv. 

Ma anche questo reperto noi sappiamo essere presente talvolta nelle ap¬ 
pendiciti acute a sede appendicolare retro-cecale. 

Anche quando si potrà apprezzare, come nel caso di Angeli, un senso 
di resistenza profonda nella fossa iliaca destra, per la presenza di una tume¬ 
fazione dolente, a limiti non precisabili, o quando, come nei quattro casi de¬ 
scritti da Zahradnickv, è possibile percepire alla palpazione una infiltrazione 
profonda non esattamente apprezzabile, il chirurgo sarà fatalmente portato a 
formulare la diagnosi di appendicite acuta. 

Quando invece, o mancando la difesa muscolare, o essendo presente que¬ 
sta in lieve grado, o avendo eliminato la difesa mediante l anestesia, sarà 
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possibile procedere a una palpazione profonda della fossa iliaca destra, il re¬ 
perto obbiettiva sarà ben più importante e caratteristico, ma tale ancora però 
da rendere incerto il chirurgo sulla natura esatta della lesione. 

Infatti Kyiovsky potè apprezzare un tumore situalo al di sopra del punto 
di Mac Burney; Zahradnicky potè palpare in narcosi, nei suoi quattro casi, un 
tumore grosso come un uovo di gallina o come un pugno, oblungo, cilin¬ 
drico, respingibile trasversalmente; Kòliler potè apprezzare nella regione ce- 
cale destra la presenza di un tumore un po’ più grosso di un pugno. Sasaky 
e Kim, nel loro primo caso, palparono nella regione ileo-cecale, un tumore 
grosso all'incirca come un uovo di gallina, sensibile alla pressione, duro, 
nettamente limitato e non liberamente mobile; nel secondo caso avvertirono 
nella regione ileo-cecale un tumore grosso come un uovo di gallina, netta¬ 
mente limitato, compatto e modicamente sensibile alla pressione; nel terzo 
caso, egualmente, poterono palpare un tumore grosso aneli’esso come un 
uovo di gallina, al di sopra della linea ombelico-spino-iliaca destra, subito 
vicino al margine del retto, sensibile alla pressione. Rizzo, nel suo primo 
caso, riscontrò nel quadrante inferiore destro dell’addome dolore e modica 
difesa, nettamente dolenti i punti appendicolari, presente il segno di Row- 
sing; ed ebbe la sensazione di palpare una tumefazione grossa quanto un 
uovo, a limiti indistinti, dolentissima; nel suo secondo Caso trovò un ad¬ 
dome meteorico, dolente nel quadrante inferiore destro, dove si palpava una 
tumefazione grossa quanto un pugno, dolente, non pastosa, su cui una pres¬ 
sione esercitata dolcemente-provoca un rumore di gorgoglio (anche qui sono 
presenti i segni appendicolari). Slaviero nel suo primo caso potè palpare una 
tumefazione, che gli fece pensare a un’appendicite acuta recidivante. 

Ma anche la constatazione di questi reperti non ha mai permesso ai 
chirurgi che li hanno osservali di porre la diagnosi precisa di invaginazione 
di un'haustra del ceco (Kyiovsky in un secondo tempo ha fatto diagnosi ge¬ 
nerica di invaginazione intestinale e così pure Kòhler; solo Rizzo nel suo 
secondo caso ha sospettato, per la precedente esperienza, l’invaginazione 
dell’haustra). 

Quindi la diagnosi differenziale tra una lesione di eccezionale rarità come 
1 invaginazione di un’haustra cecale e l’altra tanto comune come l’appendi¬ 
cite acuta ben raramente sarà messa in discussione. 

Sì che la diagnosi di appendicite acuta sarà quella posta nella quasi to¬ 
talità dei casi, anche perchè quasi sempre si trovano presenti (come nei casi 
di Rizzo) tutti i punti dolorosi caratteristici dell’appendicite. 

Anche in questi casi, però, si può tener conto di qualche segno diffe¬ 
renziale: la difesa muscolare manca o è poco accentuata nell’invaginazione, 
in contrapposto alla notevole intensità dei dolori accusali dagli infermi; 
manca quasi sempre la febbre, e se esiste è molto lieve; si percepisce, invece, 
nella fossa iliaca destra, una tumefazione dolente, spesso spostabile, con ca- 
ratteri ben diversi dal piastrone che si è solili palpare nelle appendicite acute 
con reazione periappendicolare. 

Qualche differenza vi è pure nel tipo del dolore e nella sua intensità: 
dolori forti, ad inizio brusco, a tipo di colica o di crampo, intervallati da pe¬ 
riodi di calma nella invaginazione haustrale; dolori continui, con esacerba- 
zioni, nell’appendicite. 

3* — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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Ma, come afferma giustamente Rizzo, sono « sfumature », che, sebbene 
importanti, possono non essere rilevabili in pratica dal chirurgo che spesso 
ha potuto raccogliere dal paziente, molto sofferente, solo un’anamnesi in- 
completa e che e impressionato egli stesso, quasi sempre dai fenomeni acuti 
che 1 indirizzano verso la diagnosi di appendicite. 

In ogni modo il sospetto che si possa trattare veramente di una invagi¬ 
nazione haustrale potrà essere, logicamente, formulato quando già si cono¬ 
sca per precedente esperienza personale questa rara lesione e si pensi alle- 
ventualità della sua insorgenza. 

Sarebbe utile in questi casi far precedere allatto operativo, secondo 
quanto consiglia anche Angeli, un accurato esame radiologico; esame die si¬ 
nora non è mai stato praticato in nessun caso, dato anche che i pazienti 
giungono all’operatore quando già si sono manifestali i fenomeni acuti del 
periodo terminale della lesione, e solo raramente nel periodo dei sintomi pre- 

Secondo Angeli, la diagnosi radiologica non dovrebbe essere difficile, 
specie nei casi di invaginazione della II o III haustra, le quali, essendo piut¬ 
tosto lontane dal fondo del ceco, permetterebbero di far bene apprezzare la 

deformazione della parete invaginata ed il ristagno del bario nel fondo del 
ceco. 

Si che il radiologo potrebbe cogliere nella radiografia la conseguente 

deformazione dei contorni della parete invaginata, la stenosi del lume cecale 
e la stasi di bario nel fondo. 

Si comprende che queste indagini non sono più, praticamente, possibili 
nel periodo acuto, in cui si interviene d’urgenza, senza discutere la diagnosi, 
che e quasi sempre quella di appendicite acuta. 

Nel secondo caso, quando, cioè, per il progredire dell’invaginazione 
per le cause predisponenti già esposte, esista invaginazione ceco-colica, là 
presenza di una tumefazione cilindrica e con tutti i caratteri dell’invagina¬ 
zione intestinale, situata nella parte superiore del quadrante inferiore de¬ 
stro (come potei accertare nel mio caso dopo la rachianestesia) o verso l’ipo¬ 
condrio destro o lungo il decorso del colon (come nei casi di Slaviero : I caso, 
angolo splenico; II caso, colon trasverso; III caso, ginocchio superiore del 

sigma), indirizzerà facilmente verso la diagnosi generica di invaginazione in¬ 
testinale. 

Ma la diagnosi precisa della fase iniziale dell’invaginazione cioè la dia¬ 
gnosi dell’invaginazione dell’haustra, non sarà mai fatta, anche’ se potrà es¬ 
sere sospettata da chi possa essere, per precedente esperienza, a conoscenza 
di questa rara lesione. 

Quanto ai reperti operatori troviamo una nolevole somiglianza nella de¬ 
scrizione che i vari chirurgi danno dei caratteri anatomo-patologici delle le¬ 
sioni riscontrate. 

Kyiovsky trovò all operazione una inlussusqezione della parete laterale 
del ceco tra la tenia anteriore e quella postero-laterale, in corrispondenza 
della terza haustra. 

Zahradnickv trovò che in tutti e quattro i suoi casi era invaginata la 
parete laterale e anteriore del ceco, sì che il lume intestinale veniva ad essere 
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spostato. Tuttavia solo nel primo caso vi erano sintomi di ostruzione intesti¬ 
nale. Nel secondo casi, a! di sopra della parete invaginata, si era formato un 
tumore grosso come una-prugna, che rese necessaria una resezione della pa¬ 
rete dell'intestino e una ileo-colostomia. Nel secondo e terzo caso l’appen¬ 
dice era intatta; nel primo infiltrata emorragicamente; nel quarto modica¬ 
mente infiammala. 


Nel caso di Kohler, il ceco, nelle sue porzioni laterali, presentava una 
colorazione livida ed era così infiltrato da esser diventato durissimo. 

All’ispezione LA. scoprì subito che la seconda haustra era invaginata, 
fra la tenia anteriore e la tenia laterale, e quanto più si tentava di disinvagi- 
naila, tanto più riprendeva la sua posizione primitiva di invaginazione. An¬ 
che la prima e la terza haustra si presentavano infiltrate e ispessite, sì da for¬ 
mare una specie di tumore che occludeva il ceco. Il ceco era mollo mobile. 
Nelle parti medie non presentava alterazioni patologiche. 

Nei casi di Sasaky e Kim troviamo: 

1 caso: nessuna particolarità patologica nell’appendice. 

La prima haustra del ceco è invaginata tra la tenia anteriore e la late¬ 
rale. L'indurimento della parete è nettamente limilato. Sulla sierosa, opaca- 
mento ed emorragie puntiformi. 


il caso: il tumore è costituito da una infiltrazione nettamente limitata 
della prima haustra del ceco, Ira la tenia anteriore e la laterale. 

Opacamento ed emorragie puntiformi della sierosa. 

La parete intestinale non appare invaginata, ma si introflette molto fa¬ 
cilmente col dito (il che fa supporre una invaginazione intermittente). 

Ili caso: il tumore appare costituito dall’invaginazione della prima 
haustra cecale tra la tenia anteriore c la tenia laterale. 

Sulla sierosa della parete intestinale le stesse alterazioni dei due casi pre¬ 
cedenti. 

Nei due casi di Rizzo troviamo : 

I caso: è necessario sezionare la benderella anteriore per disinvaginare 
I haustra strozzata. Questa è molto infiltrala e presenta numerose macchie 
emorragiche e un colore livido sospetto, che non si modificano nonostante 
la protezione con compresse imbevute di soluzione fisiologica calda. 

II caso: il ceco è mollo mobile e provvisto di un meso. La sua haustra 
basilare destra è invaginala a dito di guanto e strozzata dalle due tenie an¬ 
teriore e postero-laterale che la circoscrivono. 

L ileo e lo sbocco ileo-cecale sono normali. 


L appendice, unita da qualche membrana velamentosa all’ultima parte 
dell’ileo, non presenta nessun segno di flogosi. 

È necessario sezionare la tenia longitudinale anteriore per disinvaginare 
l'haustra. 

Cervenansky ha trovato nei suoi quattro casi: un’alterazione flemmo¬ 
nosa della parete cecale, limitata alla regione della prima e della seconda 
haustra. 

Angeli ha riscontrato un ceco iperemia), infiltrato nella sua faccia late¬ 
rale e più precisamente in una zona rotondeggiante, cosparsa di piccole 
emorragie puntiformi, corrispondente alla terza haustra, tra tenia anteriore 
e tenia postero-laterale. L’haustra è invaginala totalmente a dito di guanto. 
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L’appendice, lunga, grossa e a sede pelvica, non presenta alterazioni. Non 
vi è liquido nell’addome. 

Slaviero, nel suo primo caso, riscontrò il reperto operatorio di una ti¬ 
pica invaginazione della prima haustra del ceco, accompagnata da edema del 
connettivo retro-cecale e del mesentere. 

Per gli altri tre casi, nel primo la testa deH’invaginalo raggiungeva la 
flessura Penale, nel secondo la metà del colon trasverso, nel terzo il ginoc¬ 
chio superiore del sigma. In tutti e tre i casi fu possibile la semplice disinva¬ 
ginazione; ed ogni volta si è potuto constatare con assoluta certezza che la 
testa dell'invaginato era rappresentata dalla seconda haustra cecale laterale 
e che questa persisteva nella sua posizione di introflessione anche a disinva¬ 
ginazione ultimata. 

A proposito di questi casi e delle mie due osservazioni ripetiamo che a 
seconda della motilità del ceco e della lunghezza del suo meso l’invagina¬ 
zione può arrestarsi alla fase di invaginazione haustrale o può progredire in¬ 
vece trascinando dietro a se anche le haustre vicine in un primo tempo, e 
successivamente il ceco ed anche una parte del tenue. Carattere essenziale di 
questa forma è che l’haustra cecale forma costantemente l’apice del segmento 
intestinale invaginato. 

In tutti i casi sinora descritti si è notata l’assenza di versamento libero 
nella cavità peritoneale (salvo nel primo caso di Rizzo, in cui si trovò scarso 
liquido siero-ematico). 

L'appendice è stata trovata in tutti i casi sana, salvo nei quarto caso di 
Zahradnicky, in cui si presentava modicamente infiammata. In tutti i casi le 
appendici asportale si dimostrarono istologicamente normali. 

L'invaginazione haustrale ha interessalo sempre, isolatamente, la prima, 
la seconda o la terza haustra; e più precisamente, per ordine di frequenza: 
in nove casi la prima (Sasaky e Kim, I, II e III caso; Rizzo, secondo caso; 
Cervenansky, due casi; Slaviero, un caso: Sovena, due casi); in otto casi la 
seconda (Kohler, Rizzo, I caso; Cervenansky, due casi; Slaviero, tre casi); in 
due casi la terza (Kyiosvskv, Angeli). Zahradnicky non specifica (piali haustre 
erano invaginate, accennando solo che era invaginata la parete laterale an¬ 
teriore del ceco. 

La spiegazione della maggior frequenza del| invaginazione della prima 
e della seconda haustra, a parte la maggiore mobilità di queste, è data, se¬ 
condo me, in base al reperto riscontrato nei miei due casi, dalla localizza¬ 
zione preferita dei parassiti che vivono abitualmente nel fondo del ceco, dove 
essi provocano le maggiori lesioni. 

Quanto a lì’età notiamo che l’affezione non sembra avere preferenze per 
alcun periodo della vita: infatti è stata riscontrata dall’età di 14 mesi fino 
all’età di 65 anni. 

Tra i 22 casi sinora descritti, sei si riferiscono a soggetti al di sotto dei 
15 anni (Slaviero, 4 casi; Angeli, 1 caso, Sasaky e Kim, 1 caso). Gli altri casi 
riguardano di regola la giovinezza f» l’età matura. 

Questo manifestarsi della lesione in qualsiasi età, si potrebbe spiegare, 
secondo la mia opinione sulla sua patogenesi, col fatto che il parassita inte¬ 
stinale (tricocefalo) può infestare l’apparato digerente dell'uomo in qualsiasi 
periodo della sua vita. 
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E così pure si dica del sesso (11 uomini e 11 donne), per cui la lesione 
non sembra avere alcuna preferenza. ' 

La prognosi di questa affezione morbosa è buona : fra tutti i casi citati 
non si ha nessun caso di morte e tutti sembrano aver dato come risultato una 
guarigione perfetta, senza recidive. 

Per quanto riguarda la terapia , osserveremo che essa è sempre stata 
esclusivamente chirurgica. 

E precisamente: una volta emicolectomia destra combinata ad ileo-tra- 
sversostomia latero-laterale (Sovena, li caso); tre volle resezione del ceco se¬ 
guita da ileo-trasversostomia latero-laterale (Sovena, I caso; Kyiovsky, Sla- 
viero, caso); una volta resezione della parete invaginata ed ileo-coloslonua 
(Zahradnicky, II caso); una volta disinvaginazione seguita da ileo-trasverso- 
slomia latero-laterale (Kohler); otto volte la semplice disinvaginazione com¬ 
binata ad appendicectomia e fissazione del ceco alla parete addominale (Sa- 
saky e Kim, tre casi; Cervenansky, 4 casi; Angeli, un caso); tre volte disin¬ 
vaginazione ed accorciamento del mesoceco e a sutura del ceco alla parete 
addominale (Zahradniky); due volte, previa sezione di una tenia cecale, di¬ 
sinvaginazione combinata ad appendicectomia e fissazione del ceco alla pa¬ 
rete (Rizzo; nel primo dei suoi due casi Rizzo, avendo dubbi sulla vitalità 
della parete disinvaginata, riaffondò l’hauslra del ceco con punti alla Lam¬ 
bert); Ire volte la semplice disinvaginazione (Slaviero, ultimi tre casi). 

Dopo i reperti anatomo-patologici da me riscontrati, e dopo la cono¬ 
scenza dell’agente etiologico di maggiore importanza, a mio parere, dell’in- 
vaginazione, è logico pensare che la resezione del ceco o la emicolectomia 
destra siano interventi da escludersi, perchè sproporzionati alla entità delle 
lesioni, a meno che, ben s’intende, esistano lesioni a tipo cancrenoso a ca¬ 
rico della parete intestinale o di tutto il segmento d’intestino, che richiedano 
un'immediata demolizione della parte lesa. 

Sì che il procedimento operatorio da praticarsi n^i casi comuni di in¬ 
vaginazione delle haustre cecali sarà il seguente: 

1) Disinvaginazione dell’haustra. 2) Impacchi caldo-umidi di solu¬ 
zione fisiologica calda e massaggio prudente del segmento parietale invagi¬ 
nato allo scopo di diminuire i disturbi di circolo locali. 3) Eventuale accor¬ 
ciamento del meso del ceco e del colon ascendente, qualora il ceco fosse mollo 
mobile; 4) Fissazione del ceco al peritoneo parietale, avendo cura di fissare 
particolarmente — permettendolo le condizioni locali — la superfìcie esterna 
dell’haustra invaginata. 5) Cura postoperatoria energica di antelmintici, pre¬ 
vio esame delle feci, atto a ricercare la presenza e la natura dei parassiti. 

Si praticherà inoltre l’asportazione dell’appendice quando questa pre¬ 
senti segni di liogosi o quando la sua ablazione, tenuto conto dello stato 
delle pareti del ceco e anche delle condizioni generali del paziente, non com¬ 
plichi l’intervento. 

11 particolare tecnico di Rizzo di sezionare una tenia cecale per facilitare 
la disinvaginazione dell’haustra, per quanto possa essere eventualmente 
utile, in nessuno dei casi finora riscontrati è apparso mai necessario. 

Qualora la vitalità del segmento invaginato fosse dubbia, ed a maggior 
ragione quando esistesse una cancrena di detto segmento, potrà essere indi¬ 
cala una resezione del tratto necrosato o in via di necrosi; resezione seguita 
da sutura trasversale. 
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Ma io credo che in questi casi sia più indicala — dato lo stato delle pa¬ 
le i el ceco circondanti 1 invaginazione — la resezione del ceco stesso- o 
qualora le lesioni necrotiche occupassero tutto il ceco, o il ceco ed il colon 
ascendente, la emicolectomia, seguita da ileo-trasversostomia. 

In questi casi, per la scelta del procedimento operatorio, ci si regolerà 

secondo lo stato generale del paziente, la sua età, le eventuali lesioni' degli 
altri organi ecc. 

p otrà talvolta essere indicalo il drenaggio : si drenerà allora raddome a 
seconda dell entità delle lesioni riscontrate e dell’intervento praticato. 


RIASSUNTO. 

L A. descrive due casi da lui operati di invaginazione della prima 
haustra del ceco. La resezione compiuta in entrambi i casi del segmento 
intesi inale leso ha permesso all A. di esaminare sia macroscopicamente che 

microscopicamente le lesioni anatomo-patologiche e di accertare la causa 
di questa rara lesione morbosa. 

Attraverso l’indagine dei casi precedentemente pubblicati e di quelli 
personali LA. trae gli elementi per discutere ed esporre l’etiologia, il qua¬ 
dro clinico e la diagnosi e per indicare la prognosi ed il trattamento tera¬ 
peutico della invaginazione delle haustre cecali. 
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Rottura spontanea del m. retto anteriore D. 

Doti. Stipa Franco, aiuto-chirurgo. 


Il caso che sio per descrivere mi offre il destro di fare alcune importanti, 
considerazioni nella diagnosi differenziale degli addomi acuti, e di riassu¬ 
mere brevemente la patogenesi c la sintomatologia di quella rara affezione 
che si chiama rotiura spontanea del retto anteriore dell’addome. 

Wohlgemut definisce per rottura spontanea del muscolo retto anteriore 
dell addome, quella rottura che avviene senza gravi traumi e senza che esi¬ 
sta un processo patologico del muscolo, in individui completamente sani, 

m conseguenza di un movimento brusco o di un piccolissimo sforzo, quale 
un colpo di tosse, uno starnuto, ecc. 

In queste lotture spontanee egli distingue tre gruppi : 

1° gruppo: rotture che avvengono in donne di una certa età in conse¬ 
guenza di una causa occasionale di pochissimo valore. (In un caso si è 
verificato mentre la donna camminava). 

2° gruppo: rotture di un muscolo retto o di tutti e due, o dei soli 

vasi, con conseguente formazione di ematoma, durante la gravidanza o il 
parto. 


3 gruppo: rotture che avvengono in conseguenza di un repentino 
slorzo o di un repentino carico dei muscoli della parete addominale Wohl- 
gemuth ne ha potuto raccogliere 127 casi; in 100 si trattava di militari nei 
quali si era prodotta la rottura nellatto di montare in sella o per solleva¬ 
mento di forti pesi o per esercizi ginnastici di forza. 

In questi casi la rotlura è provocata da un trauma evidente, anche se 
indiretto, e conviene chiamare queste, rotture traumatiche da sforzo 

A questi tre gruppi di rotture, contemplali da Wolhgemuth, un altro se 
ne può aggiungere. 


u X r UP P° : Ro,h,re che sì avverano nel tifo, nella tubercolosi miliare 
nella febbre ricorrente, nel vaiolo, nel tetano, nelle scottature, nei congela¬ 
menti, nella tnchinosi. In questi casi la rottura è conseguenza della mafacia 
del muscolo in seguito a processi infettivi o tossici 

Come risulta da questa classificazione, si può fissare subito il concetto 
di rottura traumatica indiretta (3° gruppo) e di rottura secondaria (4° gruppo) 
Vediamo piu da vicino i meccanismi delle rotture veramente spontanee 
vale a dire delle rotture che avvengono durante la gravidanza o / parto è 
d, quelle che avvengono in donne di una certa età in conseguenza di una 
causa occasionale di pochissimo valore (le raggruppiano insieme, poiché 

all infuori delle modificazioni umorali presenti nelle prime esse sono in 
tutto il resto perfettamente identiche). 1 ’ ° n 

Si verificano quasi sempre nel retto anteriore di D., a qualunque altezza 

danzai T ne dell’ombelico. Esse sono rarissime nella gravi! 

fimo al 193" " e 8 raCC0He 10 ,ìn ° al 1932; i0 116 h0 dovati altri I casi 
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Riguardo alle rotture che avvengono in gravidanza, si tratta in genere 
di donne di media eia, che hanno più volte partorito; contrariamente però 
a quanto afferma Wohlgemuth che asserisce non essersi mai la sindrome 
verificata in donne primipare e secondipare, anche in primipare la rottura 
può verificarsi come lo dimostrano i casi di Lichtenstein e di Vogt. 

I primi casi descritti furono ad opera di Stockel nel 1901. Raramente 
sono bilaterali; Vogt ne descrisse un caso bilaterale in una donna di 21 anno 
in cui il parto era stato completamente spontaneo. 

La formazione dell’ematoma si verifica in gravidanza, o durante il 
parto o appena dopo il parto, occasionato nel maggior numero dei casi da 
sforzi di lieve entità come colpi di tosse, starnuti, ecc. Alcune volte questa 
causa occasionale manca completamente. Sotto il punto di vista delle genesi 
di questi ematomi, importante è il caso di Bauereisen. nel quale la rottura 
avvenne due anni dopo il parto deH’ultimo bambino mentre Ila donna allat¬ 
tava ancora; e Bauereisen attribuisce appunto al prolungato allattamento la 
produzione dell’ematoma. Giacché egli pensa che il prolungato allattamento 
possa avere lo stesso valore delle intossicazioni e della gravidanza nel pro¬ 
durre uno stato di anemia e di decadimento organico i quali a loro volta 
contribuirebbero a mantenere per lungo tempo un’atrofia dei muscoli retti 
iperdistesi dalla gravidanza. 

Vogt e Lichtenstein pensano che il solo sforzo compiuto dalla donna per 
espellere il prodotto del concepimento, specialmente lo sforzo brusco e vio¬ 
lento possa essere in alcune contingenze considerato causa dell’ematoma. Si 
appoggiano sul loro caso nel quale unitamente alla rottura del retto, vi fu 
emorragia congiuntivaie in ambo gli occhi. 

Spirito fa notare che più volte ha visto emorragie congiuntivali senza 
contemporanee rotture del muscolo, ed aggiunge che se il solo sforzo musco¬ 
lare bastasse per provocare la sindrome, questa si dovrebbe in pratica osser¬ 
vare più spesso. Lo sforzo muscolare poi molte volte è minimo; il che fa 
ritenere che qualche cosa di nuovo intervenga nel processo gravidico che 
modifica la resistenza dei muscoli e dei vasi. 

Nel caso di Rauereisen furono trovati stafilococchi neH’ematoma 24 ore 
dopo la sua formazione. Questo caso farebbe pensare ad una infezione latente 
come causa della rottura. Nel caso di Stoeckel si trattava di una donna con 
diatesi emorragica. Ma negli altri casi in cui la sindrome si verificò durante 
il parto (Vogt, Bauereisen, Eisenstein, Lichtenstein) o durante la gravidanza 
a termine sotto un piccolo sforzo (Stoeckel, Scbroder, Sjoblom) non vi era 
nessun dato clinico che facesse pensare a alterazioni di ordine generale, e 
del sistema vasale o muscolare. Alcuni hanni pensato allora che alle modifi¬ 
cazioni umorali dello stato gravidico si sommino altri fattori infettivi e di- 
serasici. Ma anche con l’aggiunta dei fattori discrasici e infettivi che si veri¬ 
ficano in pratica parecchie volte, la sindrome rimane sempre molto rara. Al¬ 
tri autori pensano allora che diffìcilmente tanti fattori si riuniscano in uno 
stesso individuo e in uno stesso momento. 

Riguardo alle rotture che avvengono in donne di una certa età in conse¬ 
guenza di una causa di pochissimo valore, Nussbaum, Ileintze, Lambrethsen, 
Wohlgemuth, Ehrenfest, Koerte, Beham, Hingebreiner che si sono occupati 
dell’argomento hanno ritrovato nell’organismo ora arteriosclerosi, ora sifì¬ 
lide, ora alterazioni di alcoolismo cronico. La causa occasionale è stata uno 
starnuto o un lieve sforzo (un colpo di tosse nel nostro caso). 

Riguardo alla anatomia patologica, molto scarse sono le descrizioni dei 
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vari autori; la sede della rottura è, come si è accennalo, in genere nel retto 
di destra all’altezza del (ombelico; può essere più in basso o più in alto; la 
rottura può essere parziale e ne consegue un piccolo ematoma che può rias¬ 
sorbirsi; può essere totale e ne consegue un grosso ematoma che scende verso 
il basso; siccome la fascia posteriore del muscolo si arresta come è noto al 
suo terzo inferiore, ben a ragione si può dare a questi ematomi il nome di 
ex traperitoneali; la rottura può essere a carico del solo vaso. Nel nostro caso 
lutto il retto era trasversalmente interrotto e l’ematoma raggiungeva il vo¬ 
lume di circa un litro e mezzo. 

Abbiamo già accennato che le scarse ricerche istologiche esistenti hanno 
ciato ^esito completamente negativo. 

Sintomatologia e diagnosi. — L’inizio è brusco e tumultuoso. La donna 
racconta che in pieno benessere in seguito a colpo di tosse o ad altra causa 
di poco valore ha sentito un forte dolore addominale. All’esame obbiettivo 
bisogna distinguere i casi nei quali si forma subito un grosso ematoma e 
quelli nei quali non si verifica. In questi ultimi, qualunque malattia acuta 
dell’addome può essere chiamata in causa; dall’appendice, se la sede è bassa, 
alla colecistite e alla perforazione gastrica (caso Stohr). Non si pensa alla 
rii tura del muscolo per la sua estrema rarità. 

Quando si forma la tumefazione dell'ematoma, la donna si presenta in 
condizioni generali gravi, il polso può essere piccolissimo, c’è dolenzia e 
forte difesa. Palpando l’ematoma si pensa in genere a una tumefazione an¬ 
nessale o a un ascesso appendicolare se la sede è bassa, a una pericolecistite 
se la sede è alta, od a un ansa dilatata e immobile per occlusio dileptica. 

Nel caso nostro la donna era in stato di grave agitazione; si palpava uni 
tumefazione paraombelicale D. dolente, a limiti indistinti, e si pensò alla 
piesenza di una tumefazione addominale preesistente nella quale si fosse 
verificata una complicanza (emorragia? torsione?). In un caso di una donna 
che aveva partorito, si credette all’esistenza di un altro feto nell’utero e la 
massa fu diagnosticato per la testa del gemello ancora ritenuta 


Cura. — Nei casi descritti essa ora fu solo medica (piccoli ematomi) ora 
chirurgica: svuotamento della sacca e drenaggio, o sutura del- muscolo e 
egatura dei vasi. Schroeder, in un incipiente travaglio credette utile di ese¬ 
guire prima il taglio cesareo e poi la cura deirematoma. Hirsch in un caso 
di ematoma di ambedue i retti, e nel quale si era presentata una sindrome 
a e da far credere a una appendicite o a un ileo, malgrado la constatazione 
del ematoma fatta all’inizio dell’atto operativo, credette ugualmente neces¬ 
saria 1 esplorazione della cavità addominale, che risultò negativa. 

11 -o da me nervato riguarda una donna di circa 60 anni, dall’aspetto sano, di 
statura piuttosto bassa, con notevole sviluppo del pannicolo adiposo del tronco e soprat- 
tutto delle regioni glutee. Scarsi i precedenti morbosi. È sempre stata piena di vivacità, 
attività. Oa alcun tempo però non sopporta più così bene le fatiche fisiche stancandosi 
piu facilmente che per il passato. Due mesi or sono essendosi esposta ripetutamente a 
freddo intenso senza riguardi si ammalò di lieve forma influenzale e le residuò una tosse 
intensa, secca stizzosa. Dieci giorni prima dell’incidente sopra esposto, dopo un colpo 
d! tosse accusò lieve dolore nella regione appendicolare,, e credette trattarsi di fenomeni 
intestina i. Il prof. Vernom interpellato, pensò potersi trattare di distrazione muscolare 
acuta delle pareti addominali. Il giorno seguente tutto era passato. L’incidente attuale 
sopravvenne verso mezzanotte mentre la paziente stava sduta in una poltrona ascoltando 
tranquillamente la radio. Ebbe un colpo di tosse improvviso più forte del solito; imme¬ 
diatamente avvertì un forte dolore all'addome, che andò crescendo d’intensità obbligan¬ 
dola alla posizione straiata. La sede del massimo dolore era un poco al disotto dell’ipo- 
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condrio D. con dilfusione laterale. Applicazioni calde non giovavano. Giunto un me¬ 
dico, praticò una iniezione di morfina senza risultalo. Il dolore andava crescendo. 

10 vedo la malata in questo momento: stato di notevole agitazione; decubito supino; 
pallore notevole della pelle e delle mucose; lingua umida. Polso ritmico frequente respiro 
dispnoico, temperatura febbrile. 

All’ispezione dell’addome, notasi scarsa espansione dei muscoli addominali nella forte 
inspirazione. Alla palpazione, il grasso sottocutaneo abbondante non permette rilievi pre¬ 
cisi. Si rileva però una difesa dei muscoli, più accentuala nei quadranti destri; poco sopra 
l’ombelicale trasversa, a destra, si palpa una tumefazione a limiti molto indistinti, dolen¬ 
tissima. Ragguagli più esatti sulla tumefazione non .se ne possono avere, a causa della 
difesa e del dolore. 

11 quadro che la inalala presenta, per la insorgenza brusca, la rapidità dell’evolu¬ 
zione, per lo stato generale, per i segni locali, è da riportarsi senz’altro al quadro- 
di un addome acuto. Tuttavia le varie diagnosi differenziali che vengono alla mente, 
non sono soddisfacenti per il caso in esame. 

Per la perforazione di ulcera duodenale parlerebbe l’inizio brusco; manca il pneu- 
moperiloneo (l’aia epatica è conservata), si palpa una tumefazione in nessun modo con¬ 
ciliabile con la perforazione di un ulcera; manca la storia di sofferenza gastro-duodenale. 

Contro una colecistite acuta perforativi, parlano l’assenza di ogni precedente morboso; 
la p. ascoltava tranquillamente la radio all’inizio della sindrome); la sede più bassa della 
tumefazione e del dolore. 

Contro la pencreatite emorragica, depongono il polso buone, l’assenza di ogni prece¬ 
dente epato biliare, la troppo rapida insorgenza della tumefazione. 

Contro un torsione dell’omento sta l’imponenza dei sintomi locali e generali. 

Per la perforazione nel peritoneo di una vecchio idronefrosi silente, mancano il 
momento eliologico, la tumefazione lombare. 

Contro una affezione ginecologica (cisti ovarica torta?) sta la sede troppo alta della 
tumefazione. 

Si tratta insomma di mettere d'accordo la presenza cìi una tumefazione (preesistente 
o formatasi rapidamente) con una sindrome peritoneale. Tra le tumefazioni preesistenti 
si pensa a una cisti del mesentere complicata (emorragia o rottura parziale delle pa¬ 
reli?). Tra quelle formatesi rapidamente, a una ansa immobile perchè strozzata alle 
estremità podali (ansa di Wonwahl) ernia interna su anello accidentale o per volvolo. 

Intervento. Anestesia generale eterea. Taglio intrarettale D. nella sede del maggior 
dolore. Appena incisa la guaina anteriore del muscolo retto, fuoriescono a pressione 
numerosi coaguli nerastri; sbarazzato il campo da tutti coaguli; si vede chiaramente una 
lesione di continuo del muscolo retto; la lesione di continuo è totale, e i due capi del 
muscolo disiano tra loro circa due dita trasverse. 

I capi dell’arteria epigastrica sanguinano abbondantemente, e vengono subito legati. 

I due capi del muscolo vengono suturati con Catgut. Ricostruzione della guaina ante¬ 
riore del retto e chiusura della pelle. 

II decorso è stalo buono. La P. ha lascialo il reparto dopo 15 giorni. 


RIASSUNTO. 

L A. si occupa della « Rottura spontanea del muscolo retto anteriore del¬ 
l'addome ». Classifica le rolline spontanee in Ire gruppi e in un cjuarto riu¬ 
nisce quelle secondarie, da malacia del muscolo, per processi infettivi e tos¬ 
sici. Esamina il meccanismo della rottura nei diversi gruppi ed espone le 
particolari condizioni di qualcuno dei casi noti. 

Dopo una rapida analisi della letteratura e della patogenesi, tratta della 
sintomatologia, diagnosi e cura, terminando con l’esposizione del caso cli¬ 
nico dal quale prese la mossa. 


Diritti di proprietà riservata. — L’Amministrazione avverte che procederà contro quet 
giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 
di essi senza citarne la fonte. 
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Studio istologico di alcuni casi di tumori renali 

Dott. Sante Ciancarelli, Reparlo chirurgico. 

La questione della istogemsi dei tumori renali e specie del cosidetto 
ipernefrorna è ancora dibattuta. L'occasione avuta di operare quattro tumori 
renah mi ha spinto ad uno studio istologico degli stessi e quindi a considera¬ 
zioni sulla loro istogenesi che credo non inutile esporre in questa breve me- 
moria. 

La natura dei tumori renali fu considerata come epiteliale da Klehs, Reck- 
lmghausen, Lancereaux, Weichselbaum, ecc. Nel 1883 per opera di Grawitz 

fu ri tèmo U " P ° d ‘ ‘ Um ° re Che P er alouni caratteri macroscopici e istologici 
u ritenuto ongmar 6 da resti di surrenale aberranti. Questo autore riconobbe 

1 identi a di struttura fra questo tumore e le iperplasie e adenomi della surre- 

aberrMa™ ' u P ra ? nal, J dl Wirchow ) e 11 chiamò ,< Strumae suprarenales 
o uttoio frp f ”‘ £ soste ”ere questa interpretazione dimostrò Desistenza 
rnrlpr ° ,1^“ ,, reSU dl teSSUto «"«co-surrenale sotto la capsula c nella 

corteccia del rene Forse ,n nessun altro tumore come in questo pareva dimo- 
enunciata atteZZa ^ & ,e ° na ^ Cohneim P ochi anni prima, nel 1877, aveva 

ca D sula Pr ed C Ì| a nn. arg ° men,Ì furono : la *<te del tumore sotto la 

cap ula ed al polo superiore (sede frequente di tessuto surrenale aberrante); 

i carattere delle cellule; c) Incapsulamento del tumore; d) la rassomi- 
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Esame microscopico (fig. 2 e 3). Il tumore è cosiil j ito ria una diffusa proliferazione di 
cellule disposte in alveoli o in cordoni circoscritti da un esile connettivo vascolare. Le cel¬ 
lule di forma e grandezza varia sono per lo più grandi e poliedriche, nettamente deli¬ 



mitate da quelle circostanti e formanti una specie di mosaico. 11 protoplasma è abbon¬ 
dante, piuttosto chiaro, granuloso, acidofilo e con grossi nuclei vescicolosi, rotondeg¬ 
gianti od ovalari con scarsa cromatina. Vi sono inoltre cellule allungate, altie più grandi 
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di forma irregolare con grossi nuclei aneli essi irregolari e ipercromatici; in alcune cel¬ 
lule il protoplasma appare vacuolare. Non si rinvengono cariocinesi. Gli alveoli ed i 
cordoni epiteliali sono circondali da tessuto connei livaie provvisto di vasi sottili il lume 
dei quali è visibile solo a forte ingrandimento, e le cui pareti sono formate da uno strato 
endoteliale, ed in quelli più grandi anche da esili fibre connettivali. In alcuni tratti lo 
stroma mostra ammassi o piccoli gruppi di cellule linfoidi, rotonde, piccole, con nucleo 
ipercromatico. Sono scarse le zone di necrosi e ridotte a piccoli focolai. Le cellule che le 
delimitano hanno un aspetto pseudo tubolare. In alcuni tratti vi sono vere formazioni 
tubu(ari, cavità ripiene di sostanza amorfa, tappezzate da cellule cubiche basse monostra- 
i icate. Alla penici la non si ossei\a capsula. Il tumore è ben circoscritto da tessuto re¬ 



big. 4 



Fin-, ó. 


naie che è compresso ed alterato, e cioè trasformalo in un tessuto connettivale, nel quale 
sono discernibili alcuni glomeruli atrofici sclerotici e il lume di alcuni tubuli dilatato 

i ' S0S ! ai ! Z \ a T rfa ' Ne ‘ r , esidui di less,,l ° sono presenti abbondanti accj- 

mul. di elementi hnfoidi, specie al limite con il tumore e vasi ampi e ripieni di sangue. 

u AS n H ~ G , P Ì elr .°« a - 4 9. Ematurie intermittenti, abbondanti, indolori da 2 anni. 

' . , Condl . zloni £ enerah ottime. Tumefazione lombare destra; idrocele destro. 
.iwtwcnloscofHa. — Nessuna eliminazione a destra; buona a sinistra. Azolemia 0,34. 

frazione 13 aprile 1939 (prof. Chi a sseri ni). Nefrectomia destra con resezione parie¬ 
tale della vena cava. Guarigione. 1 

Esame macroscopico (fig. 4). Il pozzo asportato è il rene destro, ingrandito circa il dop¬ 
pio del normale e deformato. Pesa 560 grammi. La deformazione è a carico della me hi 
inferiore, la quale è aumentata nel suo diametro trasversale che misura circa 10 cm ed 

irla nr™ C di )e : p n0CC0,Ula P? <*»<. grossezza di una noce, di vario clorito 

p la presenza d aree grigie, gialle e rosse. La consistenza è duro-elastica. Dall’ilo sporge 

la vena renale dilatata (2 cm. di diametro) ripiena di formazioni nodulariTure” 
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l'arteria renale sono indenni. Nel polo superiore, in mezzo al tessuto adiposo, si rico¬ 
nosce la capsula surrenale di aspetto normale. 

Esame microscopico (fig\ 5). La struttura del tumore è costituita da cordoni e alveoli 
cellulari circondati da un delicato stroma vascolare; i cordoni e gli alveoli a loro volta sono 
tatti di cellule grandi, poliedriche con abbondante protoplasma chiaro a limiti netti, giu¬ 
stapposte le une alle altre a guisa di mosaico. I nuclei sono grandi di forma rotondeg¬ 
giante o irregolare, ed ipercromatici con grossi nucleoli. Il numero delle cariocinesi è 
discreto. 

Qua e là si notano gruppi di cellule con protoplasma scuro, granuloso, acidofilo. Esi¬ 
stono inoltre cellule più grandi con nucleo gigante o multiplo. Lo stroma è costituito da 
vasi sottili, con parete rappresentata dal solo endotelio, anastomizzantisi in tutti i sensi. 

Nell’ambito del tumore vi sono aree di fibrosi, necrosi ed emorragie. Il limite del 
tumore con il restante tessuto renale è netto; questo appare spostato e compresso ed è 
sede di una grave e diffusa nefrite interstiziale. 


Caso III. — M. Elvira, a. od. Da un nino ematurie frequenti e imponenti e dolori 
lombari a destra. 

E. O. — Dimagramento e anemia. Netta tumefazione lombare destra. 

Pirografia discendente: mancata eliminazione a destra, buona a sinistra. Azotemia 

0,51. 

Operazione 29 agosto 1936 (Sante Ciancarelli). Nefrectomia destra. Guarigione. 

Esame macroscopico (fig. 6 e 7). Il pezzo asportato è il rene destro aumentato di volu¬ 
me il doppio del normale, a superficie irregolare per la presenza di nodosità di grandezza 
varia da un cece ad una ciliegia, sparse sulla convessità, specie a livello del polo inferiore 
dove sono fittamente aggruppate. Il colorito è grigio roseo, giallo in alcuni noduli. La 
consistenza è varia, elastica al polo superiore e al centro, dura al polo inferiore e sui noduli. 
Nell’ilo, che è ancora riconoscibile, il bacinetto appare disteso. Normali sono l'ure¬ 


tere, la vena e l’arteria renale. 

Al taglio il rene è profondamente alterato. In esso si notano varie cavità comunicanti 
fra loro, ripiene di tessuto neoplastico papillare di colorilo grigio giallo, in alcuni tratti, 
in altri rosso-bruno e di consistenza molle. 

Il rene è ridotto ad una corteccia dello spessore di un centimetro al polo inferiore e 


di pochi millimetri sulla convessità, di colorilo grigio, con disegno normale non più rico¬ 
noscibile. Nel polo superiore, nello spessore della corteccia residua, vi sono noduli di 
tessuto neoplastico che corrispondono a quelli affioranti alla superficie esterna. Il limite 


tra tumore e rene non è netto. Una vegetazione neoplastica, grossa quanto una noce, 


riempie quasi tutta la pelvi. 

Esame microscopico (fig 8 e 9). L’esame istologico di vari preparati mostra la presenza 
di un tumore a struttura papillare. Le papille di forma e grandezza varia e decorrenti in 
tutti i sensi, sono costituite da un mantello di cellule epiteliali attorno ad un asse con¬ 
nettivo vascolare. Il rivestimento epiteliale è formato in massima parte da cellule fitta¬ 
mente stipate e rigidamente impiantate sullo stroma, di forma cilindrica, di media gran¬ 
dezza per la massima parte con abbondante protoplasma chiaro a limiti netti e con 
grossi nuclei ipercromatici, rotondeggianti, ovalari o irregolari, posti alla base dei corpi 
cellulari. Numerose le cariocinesi, molte delle quali atipiche. 

Alcuni gruppi di papille crescono in cavità tappezzate da epitelio monostratificato, 
con elementi cubici o cilindrici, atipici, con gli stessi caratteri delle cellule già descritte. 


sì da dare l’impressione di glomeruli renali giganti. 

In minor numero nelle papille vi sono cellule con protoplasma granuloso acidofilo. 
In pochi tratti il tumore assume la forma tubulare; lumi circolari o irregolari di gran¬ 
dezza varia sono rivestili da elementi epiteliali, monoslratificali, cubici bassi irregolari 


e atipici, sì da ricordare i tubuli renali. 

L’asse connettivo vascolare epiteliale in alcune papille è più abbondante. In altre, 
specie, verso la base è costituito da un vaso centrale a pareti sottili e da cellule connelti- 
vali e perivasali più o meno abbondanti. Nell’ambito del tumore vi sono scarsi accumuli 
di cellule linfoidi. Non esiste capsula. 11 neoplasma si continua senza limiti netti col 
parenchima renale alterato profondamente: infiltrazione rotondo cellulare, fibrosi, atro¬ 
fia e sclerosi dei glomeruli, atrofia e dilatazione dei tubuli e presenza di noduli neopla¬ 
stici, con gli stessi caratteri strutturali del tumore principale. 
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Gaso IV. S. Carolina, a. 48. Ematurie intermittenti, abbondanti, totali che durano 
da un anno. Discreta perdita delle forze e del peso. 

E -0. — Pallore discreto. Si palpa nella regione lombare destra una massa poco più 
voluminosa di un rene, a forma di rene di consistenza duro-lignea. 



Fig. 11. 

Prove funzionali. — Buona eliminazione a s., scarsa a d., azolemia 0,50. 

Operazione 18 aprile 1939 (Sante Ciancarellij. Nefrectomia destra. Guarigione. 

Esame macroscopico (fig. 10). Il pezzo asportalo è il rene destro che appare aumentato 
di volume circa due volte il normale e deformato. La deformazione interessa la parte media 
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della convessità dalla quale sporge una bozza rotondeggiante quanto una arancia a super¬ 
ficie liscia, di colorito grigio roseo e di consistenza lapidea. I due poli sono ingranditi ina 
senza alterazioni. Pelvi, uretere e vasi renali sono normali. L’apertura del rene che non 
si è potuta praticare col comune bitagliente per la presenza di tessuto durissimo, è stata 
eseguita con la sega. Si osserva la presenza di un tumore occupante la parte centrale del 
rene, di forma rotondeggiante, di circa 7 cm. di diametro, incapsulato, di colorito grigio 
roseo in alcuni tratti, in altri grigio-giallo, e di consistenza molle. La capsula di colorito 
bianco, dello spessore di circa 2 mm. è costituita da un tessuto durissimo lapideo. Verso 
il polo inferiore, al di là della capsula dura, si vedono aree di tumore che invadono i 
•calici inferiori e il tessuto renale vicino. 

Il resto del tessuto renale dei due poli è conservato. 

Usarne microscopico (fig. Ili. L’esame dei preparali istologici ha dimostralo un tumore 
di struttura papillare. Nella porzione intrapelvica, ben conservata, si osservano papille di 
varia forma e lunghezza, tagliate longitudinalmente e trasversalmente, costituiti da esile 
impalcatura centrale connettivo-vascolare e da un mantello di cellule epiteliali polistrati- 
ficale. Queste cellule di forma e grandezza varia, poliedriche, rotondeggianti allungate 
o irregolari hanno scarso protoplasma a limiti indistinti, in alcune acidofilo-granuloso, 
in altre chiaro. 

Queste caratteristiche del protoplasma erano bene evidenti, specie nelle cellule più 
•esterne di alcune papille. Il nucleo in alcune cellule appare di forma e grandezza varia, 
rotondeggiante, ovalare o allungato, grande; in altre multiplo con una ricca rete di 
cromatina e grossi nucleoli. Discreto è il numero delle cariocinesi alcune delle quali 
•atipiche. 

In alcuni tratti la struttura è tabulare: cellule atipiche, cilindriche o cubiche alte, 
monostratificate o polislraliticate, tappezzano lumi ghiandolari di varia forma e gran¬ 
dezza, sì da ricordare il lume dei tubuli urinari. Il connettivo scarsissimo che costituisce 
l’impalcatura delle papille, è fatto da vasi sottili, ridotti al solo endotelio. Lungo questi 
vasi sparsi diffusamente tra le cellule tumorali, vi sono abbondanti leucociti neutrofili, 
.alcuni dei quali hanno invaso e distrutte le cellule stesse (istolisi da leucociti del Pianesej. 

Nei tratti con calcificazione si nota abbondanza di connettivo adulto o ialino, con 
noduli, strie e placche calcifiche ed inoltre isole di tumore a struttura papillare come 
descritto. 

Nella porzione centrale del tumore, vi sono estese zone di necrosi, alcune emorragiche. 

Il tumore non ha capsula e invade irregolarmente il tessuto renale vicino che appare 
•compresso, senza alterazioni degne di note. 

* 

* * 

Il tumore caso n. 1 di notevole volume, che ha distrutto quasi lutto il 
iene, si è sviluppato nel segmento superiore essendo il polo inferiore ancora 
in parte conservato. Il tumore è nettamente separato dai parenchima residuo. 
E caratteristica una vasta area centrale fibrosa, circondata da una porzione 
periferica cellulare. Questo carattere, sul quale ha insistito Grawitz, e la strut¬ 
tura composta da travate o da alveoli, da cellule poliedriche giustapposte a 
mosaico, lo identificano con il cosidetto ipernefroma originato da resti di 
surrenali aberranti. Però c’è da notare l’aspetto del protoplasma e le forma¬ 
zioni tabulari. Come è ricordato dall’esame istologico, le cellule non sono 
chiare uniformemente e il protoplasma, leggermente acidofilo e granuloso, 
ha i caratteri delle cellule della surrenale. A. questi caratteri proto¬ 
plasmatici dovuti ad accumuli di grasso, lipoidi o glicogeno (Lubarsch) si 
è data grande importanza per l’origine surrenale. Tuttavia cellule chiare o 
leggermente aeidofile o scure acidofìle, si ritrovano in tumori di sicura ori- 
gine renale, negli adeno-carcinomi papillari e spesso insieme nello stesso 
tumore, come in quasi tutti i casi riferiti. Le cellule renali per svariate condi¬ 
zioni possono assumere l'aspetto chiaro, ad es. nel ditabete per accumulo di 
glicogeno (lesioni di Armarmi), nelle nefriti e specie nelle nefrosi per accu- 
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mulo di grasso, 1 ipoidi, onde credo che l'aspetto delle cellule non giustifichi 
l’origine surrenale degli ipernelromi p credo giusta l’opinione di Young che 
la rassomiglianza delle cellule tumorali con quelle del surrene sia accidentale. 
Importante in questo caso é la presenza di formazioni tubulari; esse sono evi¬ 
denti e con caratteri neoplastici per raggruppamento, la irregolarità e la 
struttura. £ vero che Grawitz, Marchand, Manasse, ecc., hanno sostenuto che 
nei tumori propri delle surrenali vi possono essere formazioni tubulari e pa¬ 
pillari e Kolliker, Eberth, ecc., hanno descritti lumi ghiandolari nella surre¬ 
nale normale umana, ma queste affermazioni sono state contestate da altri 
autori (Maximow, Ewing, ecc.j e si considera oggi che la presenza di forma¬ 
zioni tubulari o papillari sta nettamente contro l’origine surrenale (Ewing, 
Bovd, Young, Sudeck, Stoerk, ecc.). Per queste considerazioni, questo tumore 
credo debba essere ritenuto di origine renale. 

Nel caso n. 2 il tumore si è sviluppato nel polo inferiore. Il polo supe¬ 
riore, sicuramente identificabile per la presenza della capsula surrenale, è 
conservato insieme con il terzo medio dell’organo. Già la sede sarebbe contro 
l’origine da elementi cortico-surrenali aberranti, giacché i resti di questa, si 
ritrovano più spesso sul polo superiore, per quanto si possano ritrovare anche 
«n altre porzioni dell’organo. 

I caratteri istologici lo identificherebbero con gl’ipernefromi. Anche qui 
cellule chiare, simili a cellule vegetali, in cordoni od alveoli e per di più con 
.■ssenza di formazioni papillari o tubulari. È interessante lo studio della slrut- 
tura delle cellule neoplastiche: accanto a quelle con protoplasma chiare, vi 
sono gruppi di cellule scure, granulose, acidofìle. Mentre le prime sono stale 
ritenute di origine surrenale, come abbiamo detto le seconde si ritengono di 
origine renale. Ma le cellule chiare oltre che in processi patologici, sono nor¬ 
malmente presenti nell’epitelio che tappezza i tubuli del Bellini, e nelle anse 
di Ilenle, e le cellule granulose acidofìle, sono quelle che tappezzano i tubuli 
contorti, specie di prim’ordine. Cosicché il fatto della coesistenza di cellule 
di diversa struttura, come la presenza di tubuli nel caso n. 1, fa ritenere che 
anche questo tumore sia di origine renale, e per la malignità rappresentala 
dal polimorfismo cellulare, dalla presenza delle mitosi, dalla invasione della 
vena renale, sia da classificare come un epitelioma prevalentemente a cellule 
chiare. 

I due tumori (casi n. 3 e n. -1\ con strullura pipdhre sono senza dubbio 
di origine renale. £ stato ricordato che alcuni AÀ. (Marchand, Manasse, ecc.; 
hanno sostenuto la presenza di formazioni papillari in neoplasmi propri delle 
surrenali e Winkler ha descritto una struttura papillare tipica in metastasi 
polmonare di un tumore surrenale. Tuttavia la presenza di papille o di lumi 
ghiandolari sta contro l’origine di un neoplasma da elementi surrenali 
(Ewing, Young, Boyd). 

Accertato che questi tumori papillari sono di origine renale, è interes¬ 
sante considerare che le cellule che li compongono sono di diversa costitu¬ 
zione, alcune chiare, altre scure granulose, acidofìle. Quelle chiare hanno gli 
stessi caratteri delle cellule che compongono gl’ipernefromi. La loro presenza 
in tumori sicuramente di origine renale è uno dei più forti argomenti per 
ammettere che anche quelle che si trovano nei cos'ideili ipernefromi abbiano 
la stessa origine renale. 

In più è da notare la coesistenza di cellule diverse (chiare, scure, gra- 
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noiose, acidofile) nello slesso tumore, come abbiamo descritto nei casi di iper- 
nefromi. Ciò fa ritenere più probabile che ambedue i tipi di neoplasmi ab¬ 
biano origine dallo slesso organo. Queste considerazioni sono fatte da Masson, 
il quale afferma che è raro trovare un tumore renale in cui, con un attento 
esame, non si rinvengano i due tipi di cellule. Quindi anche questi tumori, 
classificati adenocarcinomi papillari, prevalentemente a cellule chiare ed 
aci do fi le, in cordoni o alveoli, in formazioni lobulari o papillari, sono da 
considerare come della stessa origine, cioè entrambi derivati dall’epitelio 
renale. 

Conclusioni. 


I ((iiallro casi di tumori renali descritti sono due eosidettì ipernefromi 
e due adenocarcinomi papillari. Esaminate le caratteristiche istologiche di 
ognuno rileviamo che l’aspetto delle cellule è simile sia nei primi che nei 
secondi e che la coesistenza di cellule chiare e cellule scure si osserva nei due 
tipi di tumore, e siccome gli adeno-carcinomi sono sicuramente di origine 
renale ed in uno degli ipernefromi vi erano formazioni tubulari, concludia¬ 
mo che tutti questi tumori debbano essere considerali di origine renale. 

D’accordo con Ewing, Bovd, Geschickter e Young la denominazione di 
« ipernefroma » non ha valore istogenetico. 

I lavori di Braull e Gourcoux, Stoerk, Lecène, Roussv e Leroux hanno 
dimostrato che l’origine dei tumori da resti embrionali della ghiandola sur¬ 
renale inclusi nel parenchima renale (ipernefromi di Grawitz) era fondata 
su di un errore di interpretazione delle sezioni trattate per mezzo di solventi 
dei grassi, che rendono così le cellule chiare sotto il microscopio. La tecnica 
istologica perfezionata ha permesso di concludere che gli epiteli a cellule 
chiare sono costituiti da cellule epiteliali cariche di grasso, come si osserva in 
certe nefriti, ma in cui l’elemento madre è la cellula del parenchima renale 
e non una inclusione del tessuto surrenale. 

Gl ipernefromi di Grawitz non sono dunque che una varietà istologica 
degli epiteliomi renali. 

RIASSUNTO 

L A. descrive dal punto di vista anatomo-islologico quattro casi di tumori 
renali operati, due cosidetti ipernefromi, due adenocarcinomi papillari. Di¬ 
scute la loro istogenesi, secondo le moderne vedute, e conclude che tanto gli 
uni che gli altri debbano considerarsi della stessa origine renale. 
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Ospedale di S. Giovanni in Laterano - Roma 
Primario chirurgo: doti S. Tirelle 


Su due casi di lipoma dell’intestino tenue. 


Doli. Gabbianelli Lorenzo, aiuto-chirurgo. 


I lipomi dell'apparato gastro-enterico, sono tra le forme più rare di tu¬ 
mori benigni. Bauer ha per primo richiamato l’attenzione sullargomento 
con la sua « Epistola de malis inteslinorum » (Losanne, 1757). 

Polak ha pubblicato negli Acta Chirurgica Scandinavica , fase. 1°, 1928, 
(Ein Beitrag Zur Kasuistik der submukósen lipome des Darmes) riportan¬ 
done 123 casi. Derocque, Mayo, Garrè e Forster hanno richiamato l’atten¬ 
zione su questa affezione. In considerazione della rarità della malattia e della 
sindrome clinica che ho potuto seguire in due casi operati all'Ospedale di 
S. Giovanni, sono stato spinto ad occuparmi dell’argomento. I due. casi che 
mi accingo a descrivere vanno ad arricchire la statistica di Derocque, Polàk, 
Mirolli e ad aggiungersi a quelli raccolti nella bibliografìa fino ad oggi : 


Ga s ° I. — F. Lucia anni 23 domestica nubile. Nulla nell’amnesi famigliare 

v . m^7 ala 3 17 anni ’ fluSSÌ mestruali sempre regolari. All’età di cinque anni tifo. 
Nel 1934 fu operata di appendicectomia. 

N 25 maggio 1936 durante il giorno, fu coita da forte dolore all’ipogastrio insorto 
ent irniente, con vomito biliare. Alvo regolare. Il dolore si presentava a crisi ogni dieci- 
quindici giorni e si irradiava a tutto l’addome. Ricoverata in ospedale le fu assicurato 

che ì disturbi dipendevano da aderenze quali postumi della appendicectomia subita 
Uopo 25 giorni fu dimessa. 

Nel luglio 1936 (dopo circa due mesi) fu colta nuovamente da crisi dolorosa addo¬ 
minale avente gli stessi caratteri precedenti. Indagini radiologiche complete per il tubo 
digerente negative. Lo stesso reperto diede la pielografia discendente e la cistoscopia. 

b ’ ~. .odizioni generali buone. Sensorio integro. Decubito indifferente. Cute e 

mucose visibili di colorito roseo. Lingua umida, detersa. Fauci nulla. Pannicolo adi- 
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poso discretamente sviluppalo. Masse muscolari toniche e trofiche. Nulla nell'apparato 
scheletrico e linfo-gliiandolare. Polso ritmico, di media frequenza e pressione. Respiro 
e temperatura: nella norma. 



Fig. 1. — Lipoma dell’intestino tenue 


Turacc. — Ampio. Simmetrico. Ben conformalo. Apici a basi nei limiti. Suono 
chiaro polmonare su tutto l’ambito. Murmure vescicolare normale. Non rumori ag¬ 
giunti. 

Cuore. — Nei limiti. Toni netti su tutti i focolai. 



Fio. 2. — Koriska. Obb. 1. Oc. 2 


Addome. — Regolare di forma. Cicatrice ombelicale introflessa. Trattabile. 
Indolente in tutti i quadranti. 

Organi ipocondriaci nei limiti. 

Sistema nen)Oso. — Riflessi pupillari: presenti. Riflessi rotulei: presenti. 
Esame radiografico dell’apparato digerente: negativo. 

Operatore: dott. S. Tìrelli. 
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27 luglio 1938: anestesia spinale nov. 0,12: positiva. Incisione mediana sottombe¬ 
licale. 

Reperto: aderenze intorno al ceco, velameli tose, che vengono sezionate. Sullullima 
ansa dell’ileo, a 40 cm. dalla valvola ileo-cecale, si trova la causa delle crisi occlusive. 
E un lipoma grosso quasi quanto un uovo di piccione che sorto dal margine del mesen¬ 
terio fa sporgenza nel lume intestinale respingendone le pareti. In più, sulla faccia 
inferiore del mesentere in corrispondenza della zona dove risiede il tumore, si trova 
una chiazza d’ispessimento cicatriziale. 

Resezione dell’intestino con sezioni oblique e anastomosi lermino-lerminale, con 
suture in catgut 



Fig. 3. — Planar Zeiss mm. .50 

Esplorazione dei genitali interni del tutto negativa. 

Sutura normale della parete. 

Decorso postoperatorio: regolare. 

Esame istologico del tumore. — Lipoma intestinale in parte soltomucoso, in parte 
sottosieroso (prof. Nazari). 

Caso II. — C. Laura, anni 34, donna di casa, coniugata. Anamnesi ereditaria: ne¬ 
gativa. 

Mestruata a 13 anni, flussi mestruali regolari. Coniugata ad uomo apparentemente 
sano, ha avuto due figli viventi, un aborto, un nato morto. Sembra che neH’infaiizia 
abbia sofferto di nefrite acuta. 

Circa sette mesi or sono ha cominciato a soffrire di dolori addominali insorgenti 
nella regione epigastrica, irradiati alla base deH’emitorace destro. Tali dolori continui 
avevano però delle esacerbazioni a crisi che divenivano sempre più violente fino alla 
cessazione di ogni disturbo dopo una crisi di particolare intensità. Mai febbre. Qualche 
volta vomito alimentare. Tali crisi sono andate comparendo ogni sei-sette giorni e men¬ 
tre sino ad allora la paziente aveva avuto un alvo perfettamente normale, ha comin¬ 
cialo a soffrire di stipsi intensa tanto da non potere evacuare senza purga o clistere. 

Dopo una cura elettrica si è avuto un modico e passeggero miglioramento. Da due 
mesi le crisi si sono fatte più frequenti, sempre accompagnale da borborigmi, e la 
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paziente ha notato, che, insieme all insorgenza del dolore si formava una tumefazione 
dura, a salsicciotto, disposto longitudinalmente neH’emiaddome sinistro. Tale tumefa¬ 
zione scompare in seguilo ad una crisi più violenta e con essa scompare il dolore mentre 
la paziente ha la sensazione di qualche cosa che progredisca verso il basso. 

Sembra sia molto dimagrita. 

Diuresi: pollachiuria. lenesmo vescicale. 

E- O. — Condizioni generali buone. Cute c mucose visibili di colore rosso Lingua 
tumida impaniata. Fauci nulla. 

Nulla nell’apparato scheletrico e linfo-ghiandolare. 

Polso ritmico, di media frequenza e pressione. 

Respiro e temperatura : nella norma. 

Torace. — Simmetrico. Apici e basi nei limiti. Suono chiaro polmonare su tutto 
l'ambito. Murmure vescicolare normale. Non rumori patologici. 

Cuore. — Nei limili. Toni netti su tutti i focolai. 

Addome. — Regolare di forma. Cicatrice ombelicale introflessa. 

Nulla di notevole; solo di quando in quando, durante gli attacchi dolorosi si riesce 
-a palpare fugacemente e imprecisamente una tumefazione nel quadrante superiore de¬ 
stro, oblunga, liscia, resistente. 

Organi ipondriaci : nei limiti. 

Sistema nervoso: negativo. 

Operatore: dolt. S. Tirelli. 

12 giugno 19d9‘: etere narcosi, regolare. Incisione mediana sollombelicaìe prolun¬ 
gata in alto a sinistra. 

Reperto : grosso cilindro di invaginazione appartenente alla porzione alta dell’inte¬ 
stino gracile (all’incirca m. 1,50 dalla valvola ileo-cecale). L’invaginazione viene facil¬ 
mente ridotta; è costituita da tre cilindri, con pareti assolutamente normali e procede 
da un lipoma soltosieroso e sotlomucoso insieme, grosso come una noce, inserto sulla 
faccia opposta dell’attacco mesenterico. Si tenta di enuclearlo, ma una adesione tenace 
alla mucosa obbliga a resecare l’intestino limitatamente al suo punto d’impianto. 

Sutura trasversale a tre piani. 

Esplorazione di tutto il colon ascendente assolutamente negativa per qualsiasi alte¬ 
razione morbosa. Appendicectomia. 

Asportazione di una ghiandola linfatica dal legamento gastro-colico a scopo biopsico 
poiché parecchie ne esistono disseminate sul mesentere, tumefatte, di colore roseo. 

Pareti normali. Decorso postoperatorio: regolare. 

L’esame istologico del tumore non è stato eseguito perchè ritenuto superfluo. 

Di fronte ai tumori maligni primitivi o secondari, certamente i tumori 
benigni dell’apparato gastroenterico rappresentano un fatto eccezionale. Tra 
i tumori benigni gli adenomi sono di gran lunga i più frequenti. I lipomi 
si sviluppano più nell’intestino crasso e rappresentano una rarità nell’in¬ 
testino tenue. Nella statistica di Mirolli i lipomi sono stati trovati 48 volte 
nel crasso, 31 volte nel tenue, (digiuno ed ileo), 6 volte nello stomaco, 0 
yolle nel duodeno, una volta nel diverticolo di Meckel. Di altri 64 casi non 
ha dati per stabilire la sede. 

I lipomi sono per lo più soltomucosi e raramente si trovano descritti 
-casi di lipomi sotlosierosi. 

Virchow riporta alcuni casi di lipomi originati dalle appendici epiploi- 
che, caduta di essi nella cavità addominale e successiva «calcificazione. 1 
lipomi originano sia dalla sottosierosa, sia dalla sottomucosa; la parete mu¬ 
scolare forma per lo più una barriera insuperabile. Nei due casi da me de¬ 
scritti il lipoma era nettamente sottosieroso e sotlomucoso ad un tempo, 
come il caso descritto da Forster. 

Derocque cita come intraparietale uno dei due casi di Cassanello ripor¬ 
tandolo come una varietà di lipoma. In realtà si trattava di un lipoma sol- 
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tosieroso che si era sviluppato nel lume intestinale spingendo avanti a sè 
la sotlomucosa e la mucosa. Esso determinò una intussuscezione che rese 
necessaria una resezione di oltre due metri d intestino. Analogamente è ac¬ 
caduto nel caso di Haber. 


I lipomi in genere sono unici e sessili, raramente peduncolati, a diffe¬ 
renza degli adenomi. La grandezza varia da una noce a quella di un aran¬ 
cio, in casi eccezionali possono raggiungere dimensioni notevoli (caso di 
Malapert in cui il lipoma sol tosieroso pesava kg. 0,650;. In questo caso il 
tumore originato da una frangia epiploica del sigma, fu scambiato per una 
cisti ovarica. 

La sintomatologia più che con il volume del lipoma è in rapporto con 
la sede topografica e può variare dall’ileo acuto per invaginazione, come si 
verifica nel digiuno e nell ileo, a fenomeni di ostruzione lenta come si ve¬ 
rifica talvolta nell’intestino crasso. La intussuscezione non rappresenta la 
caratteristica dei lipomi del tenue che nella maggioranza dei casi non danno 
segni di sè, al contrario essa è frequente in quelli del grosso intestino. In 
più in questa sede esistono sintomi prodromici che in molti casi richia¬ 
mano l’attenzione dell’osservatore il quale è portato a curarli tempestiva¬ 
mente all’infuori di qualsiasi complicazione. 

Nel lipoma duodenale la sintomatologia varia a seconda della sede del 
tumore: così se esso origina nella prima porzione del duodeno dà luogo 
a segni di stenosi pilorica; se origina nella seconda porzione in corrispon¬ 
denza della papilla di Vater può dare una sintomatologia analoga a quella 
del cancro Vateriano. 

I lipomi dello stomaco, se a sede antro-pilorica, possono dar luogo a 
fenomeni di stenosi. 

Nel crasso oltre che con le crisi occlusive i lipomi si manifestano con 
irregolarità dell’alvo: diarrea alternata a stitichezza. 

Raramente il lipoma è stato palpato. 

In certi casi fu apprezzato il tumore di invaginazione. 

Secondo Ehrlich i lipomi non sono causa di una vera e propria stenosi 
di cui non si riscontrerebbero le prove tipiche cioè la ipertrofia e la iper- 
plesia degli strati (specie della muscolare) del tratto a monte dell’intestino. 
Al contrario altri autori parlano di ipertrofia della parete . Ililler, Fiancini 

e Polàk. 

Nella statistica del Mirolli la invaginazione si è verificaia in una pro¬ 
porzione del G7,-77 % del tenue e del 45,83 % nel crasso. 

La invaginazione è più frequente nel tenue per 1 attiva peristalsi di que¬ 
sto segmento dell’intestino, per la grande mobilità, per la speciale lunghezza 
del mesenterio oltre che per lo spessore della muscolare. 

In alcuni pazienti affetti da lipoma del crasso, i primi sintomi possono 
essersi resi manifesti molti anni indietro. La malignità dei tumore verrà 
esclusa per la sintomatologia clinica nei riguardi della cachessia, della ca¬ 
nalizzazione e dell’alterazione della crasi sanguigna. 

Importante può essere per la diagnosi 1 indagine radiologica: 

Nello stomaco il tumore si rende manifesto con una immagine lacunare, 
netta, non sfumata, a differenza dei caratteri di quella dei tumori maligni, 
mentre sono conservale le ondulazioni peristaltiche e la mobilità gastrica. 
Si è ricorso in qualche caso dubbio alla pneumogastrografia. 


2 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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I lipomi sottomucosi del tenue e del crasso invece sfuggono all’inda¬ 
gine radiologica e ciò a causa della conservata elasticità della parete inte¬ 
stinale e dell'ostacolo relativo che oppongono al progredire delle materie 
fecali. 

Nelle complicanze l’indagine radiologica può portare utili ragguagli, ma 
l invaginamento per se stesso controindica profonde indagini quando la 
diagnosi è certa. 

Perciò che riguarda Patogenesi essa è analoga a quella di tutti i lipomi 
dell'organismo. 

Molto si è discusso sulla etiopatogenesi che è tuttora completamente 
oscura. Alcuni sostengono una vera e propria metaplasia per cui cellule con- 
nettivali semplici finirebbero con il trasformarsi in cellule adipose. Vaccari 
si oppone a questa genesi non avendo potuto dimostrare morfologicamente 
e microchimicamente elementi di passaggio tra le cellule connettivali e le 
cellule adipose. Delbet è invece sostenitore della genesi infiammatoria. Questa 
teoria spiega l’ammasso lipomatoso, ma non il vero e proprio lipoma ca¬ 
ratterizzalo dalla sua capsula; essa viene ribadita da Schwartz e Chevrier 
nel loro lavoro sui lipomi osteoperiostei (Bevile de Chirurgie del 1906). 

Quello che è certo che nessuna delle teorie patogenetielle oggi è ac¬ 
cettata. 

Per la prognosi: i lipomi sono tumori benigni; per le complicanze pos¬ 
sono essere clinicamente maligni; in specie le occlusioni sono da temere. 
L'occlusione si verifica più frequentemente con il meccanismo dell’invagi- 
nazione, più raramente con il meccanismo del volvolo. 

In casi eccezionali si sono verificate emorragie; altre volte la perfora¬ 
zione intestinale per necrosi dell’ansa sede della lesione, con conseguente pe¬ 
ritonite circoscritta o generalizzata. Per questi tumori un’altra eventualità 
può verificarsi e cioè la eliminazione spontanea del lipoma, eccezionale in 
quelli del tenue, meno impossibile in quelli del crasso. 

La diagnosi dei lipomi dell’intestino è impossibile a farsi. E sempre 
un reperto operatorio. Molte volte anche all’atto operatorio sono stati scam¬ 
biati per un cancro. Ciò si verifica in specie quando ci sono ghiandole in¬ 
fiammatorie complicanti fatti ulcerativi della mucosa secondari ai numerosi 
tentativi di espulsione del Iumore. 

Di un fallo occorre tener conto nella valutazione diagnostica e cioè che 
la invaginazione costituisce quasi una peculiarità dei tumori benigni, anzi 
nell’adulto la invaginazione si presenta spesso come una complicazione di 
tali lesioni intestinali a differenza del bambino in cui il meccanismo d in¬ 
vaginazione riconosce cause diverse. 

Terapia. 

Due specie d’interventi esistono in caso di lipomi sottomucosi: 

La enucleazione con enterotomia e la resezione. La ablazione del tu¬ 
more, quando questo venga a sporgere dall'ano, costituisce la semplice en¬ 
terotomia. 

II trattamento reale dell'occlusione è quello di ristabilire la canalizza¬ 
zione al corso delle materie e dei gas con la soppressione dell’ostacolo. 

Questo trattamento deve essere sistematicamente adottato nei casi di li¬ 
pomi dell’intestino, sia che essi abbiano determinato una invaginazione, sia 
che essi abbiano determinato un volvolo. 
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RIASSUNTO. 

L’autore descrive due casi di lipoma dell intestino tenue e ne riassume 
la etiopategenesi, la sintomatologia, la diagnosi e la cura. 
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«Sulla costituzione della capsula avventizia neirecliinococco 

in relazione alle sue diverse sedi. 

(Studio istologico) 

Doti. Alfonso Ligas, assistente e L. D. 

ISTOGENESI DELLA CAPSULA AVVENTIZIA 

Uno studio sistematico delle prime alterazioni indotte nel tessuto ospite 
dalla presenza del parassita echinococcico, poteva essere condotto solo su 
basi sperimentali. Le prime osservazioni si devono al Leuckart (1862); la 
descrizione che ne dà è basata su quattro esperienze, che sono rimaste clas¬ 
siche. 

II parassita, dopo quattro settimane, è circondato da una capsula, spessa 
da 20 a 50 micron, costituita da una sostanza fondamentale chiara e granu¬ 
losa, che racchiude numerosi corpuscoli brillanti, grasso apparentemente. 
All’ottava settimana la cuticola, che ha raggiunto uno spessore di 70 micron, 
è nettamente stratificata, e dopo 19 settimane appare tappezzata interna¬ 
mente, da una germinale spessa 12 micron. La cuticola è spessa 2 millimetri. 
Solo il Dévé, però, ha studiato, nei maialini da latte, in modo completo, le 
modalità di reazione, all'invasione parassitarla, a partire dalle prime ore. 

In un primissimo tempo, il parassita, si circonda di rari, piccoli mo- 
nonueleati; già alla 5 a ora i leucolici sono diventati tanto numerosi da rico¬ 
prire e rendere irriconoscibile il parassita. Dopo 30 ore il nodulo reattivo 
(che misura 160 micron) è formato da mononucleari, con nucleo grosso e 
chiaro, e da cellule giganti. Linfociti e rari eosinofili predominano alla pe¬ 
riferia. Il parassita è ancora irriconoscibile. Dopo 60 ore, il nodulo, che ha 
un diametro di 200 micron, si presenta costituito come segue: il parassita 
al centro, riconoscibile sotto forma di piccola massa protoplasmatica piena, 
è circondato da uno strato di cellule epitelioidi; più all’esterno, uno strato 
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di cellule mononucleari, con qualche eosinofìlo; più perifericamente ancora, 
il connettivo ambiente infiltrato di cellule rotonde. 

Dopo 4 giorni il nodulo, (circa 280 micron) appare vacuolizzato. Le cel¬ 
lule epitelioidi, alcune delle quali in cariocinesi, si dispongono in direzione 
radiale; la 2 a zona, organizzandosi in strati concentrici, mostra numerosi 
Eosinofìli e capillari di neoformazione congestionati. Il parassita al 7° giorno 
è già divenuto idatideo; il nodulo misura 400 micron di diametro. La cuti¬ 
cola evolve ora verso la sua definitiva costituzione: a) cellule fibro-epitelioidi 
con forme giganto-cellulari; b) zona fìbroblastica, con neoformazione fibril¬ 
lare e vascolare, con presenza di molli eosinofìli; c) modificazioni a carico 
del parenchima delLorgano (appiattimento degli elementi epiteliali, degene^ 
razione cellulare). 

Al 30° giorno il parassita si presenta già evoluto, ed a quest’epoca si 
inizia il vero incitamento. Nella zona più prossima alla cuticola aumenta 
la infiltrazione leucocitaria, ricca di eosinofìli, clip si dispongono radial¬ 
mente. La zona, a immediato seguito di quest’ultima, che aveva abbozzato la 
sua produzione fibrosa, aumenta la fase iperplasica e produce tessuto più scle¬ 
rotico, strozzando anche isole parenchimali residuali. Nel periodo che coin¬ 
cide col 30° giorno, i fenomeni meccanici assumono veramente d’importan¬ 
za; la compressione, in uno coi fatti tossici, produce l’atrofìa dell’organo. 
Dopo un mese la cuticola ha raggiunto la sua costituzione definitiva; in essa 
si verificano solo delle modificazioni relative all’età, al grado di sviluppo, 
alle complicazioni cui la cisti può andare incontro. 

Struttura dell’avventizia nei diversi organi 

Dalle osservazioni descritte, fatte generalmente su materiale animale, su 
cisti uni o multiloculari, di varia età e dimensioni, complicate o no, ritraia¬ 
mo i quadri istologici, rilevandone, se esistenti, le caratterstiche proprie ^llo 
slato e alla sede. 

* 

* * 

t 

Fegato. — Organo più frequentemente colpito dall’infestione, ha richia¬ 
mato e fermato, in modo particolare, l'attenzione degli studiosi. Il Deve in 
Francia, da noi il Cignozzi, hanno scritto sulla costituzione istologica della 
membrana avventizia dell'echinococco epatico con tanta ricchezza di parti¬ 
colari, da far apparire quasi superfluo ogni ulteriore contributo. Ostertag, 
Kitt, Birsch Hirschfeld, Ziegler, Orth, ecc. hanno pure studiato la struttura 
dell’avventizia dell’echinococco uniloculare. 

La capsula avventizia di una cisti adulta non complicata, è costituita 
sostanzialmente da una trama connettiva, più o meno densa, massime nella 
sua metà esterna, a seconda dell’età della cisti. Il connettivo, con l’invecchiare 
della cisti, acquista sempre più l’aspetto adulto, fibroso, compatto. Le maglie 
di questa trama, che formano un tessuto a direzione parallela alla cuticola, 
racchiudono molti linfociti sparsi, abbondanti specialmente verso l’intima 
e verso la periferia; vi si osservano inoltre elementi cellulari del primitivo 
slrato fibro-epitelioide, che per la compressione endocistica e delle sue fibre 
connettive, hanno assunto quasi un decorso parallelo a quello dell’intima 

germinativa. Scarsi i vasi sanguigni, che non presenterebbero caratteristiche 
particolari. 
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11 parenchima confinante con questa zona è alquanto alterato: le cellule 
sono appiattite, compresse, circondate da fibre connettive, fra le quali si 
osservano vasi sanguigni di neoformazione e canalicoli biliari. In qualche 
tratto, le isole di tessuto epatico sono in metamorfosi regressiva. 11 passaggio 
dall’avventizia a questa zona epato-sclerotica, è dato da filtoni connettivali. 
Man mano che si procede verso la parte più sana del fegato si delimitano 
dei lobuli, circondati da connettivo, dalla cui periferia partono dei tralci, 
pure connettivali, che invadono e sostituiscono il tessuto epatico normale. 
1 vasi sanguigni sono più dilatati, tortuosi, ed i canalicoli biliari si rendono 
più appariscenti, ectasici. Per un tratto di alcuni millimetri si ha il tipico 
aspetto della cirrosi epatica (Cignozzi). Per gradi, perifericamente, si giunge 
al parenchima normale. 

* 

* * 

Diversamente, però, procedono le cose quando ci allontaniamo da que¬ 
sto tipico andamento evolutivo, per complicazioni che possono intervenire : 
degenerazione della cuticola e del suo contenuto; suppurazione intracistica; 
degenerazione e metamorfosi calcarea. 

Quando la cuticolare germinativa cade in necrosi, o per distacco dalla 
avventizia, o per cause che talora ci sfuggono, se non intervengono fattori 
infettivi, il contenuto della cisti va incontro a metamorfosi regressiva. L’av¬ 
ventizia verso l’intima si presenta più abbondantemente infiltrata di linfociti 
e cellule mobili, che aumentano sempre più che ci si inoltra nel periodo di 
degenerazione; verso la periferia il connettivo si fa più sclerotico, e fra le 
sue maglie, abbondanti compaiono i sali di calcio. La zona epatico-sclero¬ 
tica circostante, stimolata da questo attivo scambio di infiltrazione parvicel- 
lulare e degli elementi fìssi (fìbroblasti), aumenta sempre più il connettivo, 
e restringe il focolaio degenerato. Accentuandosi questi fenomeni di attiva 
fagocitosi e la deposizione dei sali calcarei, estendendosi maggiormente la 
zona epato-sclerotica che stringe il focolaio che si riduce progressivamente 
di volume, si arriva alla sua completa sostituzione connettivale. 

Se per l’arrivo di micro-organismi piogeni, però, la cisti si infetta, il 
suo contenuto si trasforma in una raccolta purulenta. In queste condizioni 
aumenta enormemente l’infiltrazione parvicellulare avventiziale; qua e là 
si osservano ammassi di linfociti, leucociti, e cellule mobili, con micro- 
organismi fagocitati. Il connettivo è disteso, edematoso per imbibizione di 
siero e di elementi ematici, con produzione di capillari neoformati. Attiva 
è la cariocinesi delle cellule fìsse fìbroblastiche. Si nota, inoltre, nella zona 
adiacente, infiltrazione notevole, stasi, dilatazione dei vasi biliari. L’avventi¬ 
zia e la zona epato-sclerotica formano barriera al progredire del processo 
purulento. In una parola, in queste condizioni, le alterazioni che si osser¬ 
vano sono quelle di una flogosi acuta. 

La deposizione dei sali di calcio avviene, di preferenza, nell'avventizia 
e nella parte ad essa adiacente, della zona epato-sclerotica. La calcificazione, 
però, è una evenienza piuttosto rara nell’uomo. 

* 

* * 

Polmone. — La localizzazione polmonare, in ordine di frequenza, suc¬ 
cede a ([nella epatica: è stata pure oggetto di particolareggiato studio, in 
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special modo da parte dei chirurgi (Dieulafoy, Trousseau, Cruvelhier, Behr, 
Tuffìer e Martin, Gasse, Dévé, Antonucci, Francini, Cignozzi, Deiitala, ecc.). 

Le ricerche sono state eseguite quasi esclusivamente su materiale ani¬ 
male (bue, pecora) sopratutto da quei pochi che hanno fatto osservazioni 
sistematiche. 

La struttura della capsula avventizia dell’echinococco polmonare diffe¬ 
risce da quella dell’epatico per alcuni particolari. 

Ordinariamente in essa si possono distinguere tre zone: interna, media, 
esterna. 

La prima , che sta a ridosso della cuticola, generalmente molto alta, ap¬ 
pare irregolare per la presenza di rilievi di varia forma e grossezza. È costi¬ 
tuita da tessuto connettivo lasso, ricco di fibroblasti in attiva proliferazione, 
in una atmosfera di abbondante sostanza amorfa, densa specialmente nella 
zona di contatto con la membrana cistica. I nuclei sono orientati perpendi¬ 
colarmente, in massima parte voluminosi e di forma varia, situati su piani 
diversi; rari elementi plurinucleati, qua e là, e rare e isolate cellule eosi- 
noflle. 

La media è pura formata da connettivo lasso, in parte differenziato, i cui 
fasci hanno un decorso irregolare, in mezzo a scarsa sostanza amorfa. Tra 
le maglie di questo connettivo, abbondantissime cellule eosinofìle, varie per 
forma (rotonde, fusate, ramificate) e volume; disposte ora a catena, ora in 
ammassi, ora sparse, isolale. 11 nucleo è pure vario per forma, non sempre 
unico, posto al centro o alla periferia; la cromatina, o in forma di blocchi 
addossati alla membrana (nucleo a ruota), o disposta a formare un grosso- 
bino reticolo. Granuli, generalmente appariscenti, si osservano solo negli 
elementi con nucleo a ruota. Nel protoplasma non si differenziano granuli. 
Qua e là scarsi elementi del tipo linfocitario, ora sparsi, ora riuniti in piccoli 
ammassi. 

La terza zona , la più esterna, presenta tutte le caratteristiche del connet¬ 
tivo adulto, di cui è esclusivamente formata; i fasci che la costituiscono sono 
stipati ed hanno un decorso prevalentemente rettilineo. Mancano gli eosino- 
fili; modica quantità di vasi capillari, rari vasi di calibro maggiore. Non en¬ 
trano a far parte delTavventizia fibre elastiche. 

Il parenchima polmonare adiacente all’avventizia è atelettasico, e paral¬ 
leli ad essa vi decorrono capillari ripieni di globuli rossi. Esiste anche una 
discreta proliferazione connettivale in corrispondenza dei vasi e bronchi, che 
restano compressi e schiacciali nella compagine del tessuto polmonare. Le 
fibre elastiche sono conservate; rari eosinofìli, qua e là. Man mano che ci si 
allontana, per gradi, il tessuto polmonare riacquista il suo aspetto alveolare 
caratteristico. Ordinariamente l'avventizia, se non sono intervenuti fatti in¬ 
fettivi, è sottile tanto che alcuni A A. (Trousseau e Cruvelhier) hanno negato 
la sua costante esistenza. Essa si forma sempre, anche se non è dapertutto 
dimostrabile (Delitala). 

Differenze sono state notate a seconda che il parassita è fertile o sterile; 
Techinocooco fertile è circondato quasi esclusivamente da connettivo fibril¬ 
lare, quello sterile da una capsula a tre strati (Gasse). Cellule giganti si tro¬ 
verebbero solo negli echinococchi sterili. Minimo è pure il numero degli 
eosinofìli negli sterili (Gasse e Dévé): nei fertili, invece, sono raccolti in am¬ 
massi considerevoli (Dévé). 
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Per Dévé l’eosinofilia, è sopratutto intensa, nella cisti a contenuto mul¬ 
ti vescicolare. 

Da alcuni (Escudero), si è data molta importanza allo sviluppo vascolare 
delTavventizia. 

* 

* * 

Ossa. — Anche la localizzazione ossea dell’echinococco è relativamente 
frequente. Non mancano, naturalmente, anche per essa, complete e minu¬ 
ziose osservazioni, sia sperimentali (Dévé), sia, e sopratutto, cliniche. Di¬ 
scussa e controversa, è stata 1’esistenza di una membrana avventizia, dai 
classici addirittura negata. 

Scorrendo quanto è stato scritto da AA. più recenti, però, (Desplas, 
Boppe, Bertrand, Dévé, Lesi, Pasquali, ecc.) si può affermare che l'accordo 
sia stalo ormai raggiunto. Infatti, stando alle osservazioni dei predetti AA., 
si può affermare che, quando il processo di invasione è incipiente (di conse¬ 
guenza localizzazioni recenti), è evidente una vera e propria reazione di 
difesa, sia da parte del midollo osseo (sclerosi, proliferazione vasale, aumento 
di linfociti), sia da parte dell'osso (ossificazione per apposizione). L’aumen¬ 
tare della cisti ed il riversarsi del prodotto tossico nell’ambiente sono le 
cause che determinano la necrosi dell’osso. La trabecolatura ossea è in stato 
di atrofìa e di riassorbimento, in taluni punti, di necrosi vera e propria: 
assenza di osteoblasti, scarsa vascolarizzazione, mancanza di elementi attivi 
nel midollo. La cuticola riposa a nudo sulla trabecola ossea. 

* 

* * 

Rene. — La struttura dell'avventizia per le cisti idatidee che hanno sede 
nel parenchima renale, può essere così riassunta : una serie di lamelle fibro¬ 
se, spesse, fra le quali si vedono cellule renali appiattite, capillari congesti, 
e qualche focolaio emorragico più o meno esteso. Gii interstizi lamellari, a 
tratti, in vicinanza dei vasi sono ripieni di cumuli di leucociti e plasmociti 
Lo stroma renale, notevolmente sclerosato, si continua senza demarcazione 
alcuna con il piano connettivo della membrana cistica. Esistono note di ne¬ 
frite cronica, manifestantesi con sclerosi glomerulare (di cui alcuni sono 
fibrosi), ed alterazioni epiteliali dei tubuli uri ni feri. Nelle cisti in fase regres¬ 
siva (Businco A.) la parete presenta un duplice carattere: l’aspetto di una 
capsula di connettivo denso, ed una più recente, più interna, formata da tes¬ 
suto fibrillare, con infiltrazione di leucociti, neutrofìli, eosinofìli, e notevole 
quantità di cellule giganti, in attiva funzione fagocitaria. Queste cellule ori¬ 
ginano dagli elementi fìssi del connettivo. 

Le alterazioni glomerulari si possono così riassumere : rare volte dilata¬ 
zione della capsula; più di frequente sclerosi progressiva fino alla completa 
loro trasformazione in nodosità ialine. Infiltrazione cospicua linfocitaria. In 
prossimità di questa zona, focolai emorragici recenti. 

* 

* * 


Cervello. — La citoarchitettura è alterata in quanto è scomparsa la ti¬ 
pica disposizione a strati delle cellule nervose, le quali sono quasi uniforme- 
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niente diradate, e per la maggior parte circondate da uno spazio circolare. 
Rari sono i processi di neuronofagia. Si nota impallidimento dei corpi ti- 
groidi. Il nucleo è quasi sempre spostato verso la periferia della cellula. 
Alcune cellule si presentano atrofiche; scarse appaiono le grandi cellule pira¬ 
midali. Si nota, in complesso, una evidente sofferenza cellulare con processi 
di distruzione. 

Nel cervello non si può parlare di vera e propria ectocisti, mancando 
il connettivo necessario alla formazione di essa. Vi sarà una reazione peri¬ 
cistica che si forma direttamente a spese delle cellule dell’organo. Queste si 
troveranno in un primo tempo, in uno stato di sofferenza per compressione 
progressiva; poi le cellule subiranno processi di trasformazione fino all atro¬ 
fìa e alla distruzione (Graziani). 


* 

* * 

Milza. — L’avventizia nell’echinococco splenico non presenta partico¬ 
larità strutturali che la distacchino dagli altri organi parenchimatosi. Il 
pericistio, quindi, è rappresenlato da uno strato di connettivo fibroso, pove¬ 
rissimo di nuclei, privo di vasi. A immediato suo seguito sono riconoscibili 
alcuni resti del tessuto proprio dclLorgano, atrofico e solcato da grosse 
travate connettivali. I vasi in parte sono obliterati, in parte colpiti da pro¬ 
cessi di sclerosi marcatissima, che ne raddoppiano e triplicano lo spessore 
della parete. Qua e là stravasi emorragici, abbondanti depositi di pigmento, 
con evidente reazione infiammatoria. Il tessuto splenico, a distanza dalla 
zona justa avventiziale, presenta i corpuscoli malpighiani di varia gran¬ 
dezza (generalmente un po’ ridotti), ma normali per numero e distribu¬ 
zione. Le fibre del reticolo del Tigri ispessite, le cellule della polpa abbon¬ 
danti e ricche di pigmento depositato sotto forma di piccoli granuli. 

* 

* * 

Mammella. — Dalle descrizioni fatte, anche in quest’organo il pericistio 
è costituito da uno strato di connettivo, di aspetto adulto se la cisti è di 
vecchia data; ricco di cellule se recente. 

* 

* * 

Cuore e Vasi. — Localizzazione questa delLembrione exacanto relati¬ 
vamente rara, è stata oggetto di studio particolarmente accurato e completo. 

Le caratteristiche istologiche della avventiziale nell’echinococco a sede^ 
cardiaca rilevate dai diversi osservatori (Baechi, Barbacci, Scaglia, Pepere, 
ecc.) concordano tutte, e si riassumono nella magistrale descrizione che ne 
dà A. Businco per un caso di personale osservazione. « Nel cuore i rilievi 
istologici si verificano secondo l’età delle idatidi : nelle adulte la nota dispo¬ 
sizione lamellare della cuticola e la presenza di un tessuto fibroso della pa¬ 
rete avventiziale con scarsa reazione del tessuto superstite; nelle cisti più 
piccole, giovani, attorno alla membrana cuticolare si dispone uno strato 
più o meno spesso di tessuto connettivo fibrillare, che si insinua e dissocia 
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le fibre muscolari, le quali sono in preda a segni più o meno avanzali di 
ali olia, e che, nelle maghe confinanti con la cuticola, comprendono molti 
leucociti neutrofili ed eosinofìli ». Anche il Barbacci dice essere, la cuticola, 
costituita da uno spesso strato di tessuto connettivo lamellare, adulto e scle¬ 
rotico a livello della faccia esterna, che a misura che ci si avvicina alla 
superfìcie esterna va trasformandosi in vero e proprio tessuto di granula¬ 
zione che ne stabilisce le connessioni, dove esistono, coi tessuti circostanti; 
in esso qua e là, si trovano, in scarso numero, sempre elementi eosinofìli. 

Dévé così descrive le lesioni che si osservano a carico del cuore: « scle¬ 
rosi miocardica circoscritta che sostituisce la cisti avventizia, talvolta peri¬ 
cardite adesiva limitata alla sede della cisti ». Quest ultima reazione manca 
ordinariamente in caso di cisti univescicolare non complicala. Anche l’en¬ 
docardio resta generalmente senza reazione infiammatoria in vicinanza del 
parassita. 

A carico, poi delle pareti vasali che vengono interessate, per localizza¬ 
zione, nel lume o nei tessuti contigui, del parassita , 1 si osservano le altera¬ 
zioni solite degli elementi costituenti le varie tonache, ed i fatti reattivi gene¬ 
ralmente descritti per gli altri organi. Fra le tonache e la membrana cuti¬ 
colare si nota uno strato piuttosto denso di connettivo fibrillare, a piccola 
maglie, che racchiude gran numero di neutrofili ed eosinofìli, fiancheg¬ 
giato da cellule giganti, a contorno irregolare e con vasto protoplasma 
eosinofilo, plurinucleate, situate a ridosso della lamella parassitarla. Queste 
cellule hanno origine, per successive modificazioni, dagli elementi fissi del 
connettivo. A questi fatti proliferativi connettivali si associano sempre fatti 
di ipotrofia e degenerazione degli elementi costituenti le pareti vasali (Bu- 
sinco). 

* 

* * 

Localizzazioni varie. — Le localizzazioni più varie sono state descritte : 
data la minore frequenza in queste sedi, riportarle singolarmente ci costrin¬ 
gerebbe ad una ripetizione inutile. 

Rileviamo soltanto che nei più diversi organi nei quali è stato osser¬ 
vato (utero, testicolo, ghiandole salivari, tiroide, ecc.) sono state riscontrate 
tutte quelle reazioni istotissurali che siamo solili osservare nelle sedi più 
comuni. 

* 

* * 

Dalla disamina, per quanto rapida e breve, delle numerose osservazioni 
della letteratura consultata, una deduzione scaturisce: la membrana cuti¬ 
colare si forma esclusivamente a spese del tessuto ospite, e fondamental¬ 
mente la sua struttura si ripete qualunque sia la sede dove l’embrione 
exacanto si annidi. Le variazioni che si rilevano sono sempre in relazione 
allo stato di giovinezza o di anzianità della cisti, allo stato del suo contenuto 
sterile o degenerato, alla struttura dell’organo infestato. Quanto di vero e 
fondato possa esserci in quest'ultima affermazione, cercheremo di ricavare 
dalle osservazioni personali. 


Ricerche personali. 

Limitandosi gli studi sulla costituzione dell’avventizia a sporadiche os¬ 
servazioni cliniche e a pochi studi razionalmente eseguiti su materiale ani- 
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male negli organi nei quali più frequentemente si insedia il parassita (pol¬ 
mone, fegato), ci è parso utile e non privo di interesse tare una ricerca siste¬ 
matica della sua struttura nei diversi organi, specie umani. 

Per le ricerche abbiamo utilizzato in minima parte materiale animale 
(fegato e polmone), in massima parte materiale umano, prelevato al tavolo 
operatorio o nel corso di autopsie. 11 prelievo è stato fatto avendo cura di 
asportare, con l’avventizia, un buon tratto di tessuto adiacente. È stata pure 
nostra cura di raccogliere il maggior materiale possibile perchè lo studio 
comparativo vertesse su numerosi organi. Naturalmente le cisti prese in 
esame, in parte erano sterili, in parte degenerate; uniloculari alcune, altre 
multivescicolari. Varie sono stale le colorazioni praticate: ematossilina eo- 
sina, Van Gieson, Mallorv, Weigert per le fibre elastiche. 

Complessivamente ci è stato possibile esaminare 104 cisti : umane ed 
animali. 

Le cisti prelevate da organi animali (bue, pecora) sono così distribuite: 


Polmone 


Cisti sterili 
Cisti modificale 
Cisti suppurale 


il 15 
n. 10 
n. 10 


I Cisti sterili . n. lo 

Fegato . I Cisti modificate . n. 10 

( Cisti suppurale .. n. 10 


Le cisti prelevate da organi umani risultano pure così distribuite: 


Polmone 

( 

Cisti 

Cisti 

sterili .. 

suppurate . 

. n. 7 

F FGATO 

j 

ì 

Cisti 

Cisti 

sterili . 

suppurate . 


Cuore 

.1 

Cisti 

sterili . 


Milza 

.1 

Cisti 

sterili . 

. n. 2 

Reni . . 

• • • • • j 

Cisti 

sterili . 

.n. 2 

Cf.uvei.lo 

.i 

Cisti 

sterili . 

. n. 2 

a 

Muscoli 

t 

Cisti 

suppurate . 

. n. 1 


La descrizione che della struttura dell’avventizia di ogni singolo or¬ 
gano studiato faccio seguire, è tratta dall'osservazione di numerosi casi. 
Fondamentalmente, infatti, differenze sono soltanto rilevabili a seconda 
dello stato e dell'età della cisti. 


* 

* * 

Fegato. (Cisti sterile). (Fig. 1). 

Nelle sezioni osservate si sono potuti distinguere sempre due strali: 


a) strato interno, ondulalo, di vario spessore, si presenta costituito. 
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rotondeggianti ed ovoidali, elementi che spesso confluiscono a formare cel¬ 
lule giganti, con molti nuclei; per lo più sono ammassati. A tratti si osser¬ 
vano delle interruzioni (per fattori meccanici probabilmente). Subito all’e- 
sterno sì nota una trama fibrillare con infiltrazione diffusa di elementi di¬ 
versi, linfociti, monociti e cellule di tipo istiocitario. Qua e là si incomin¬ 
ciano a trovare sezioni di piccoli vasi, con parete ispessila, specie dove la 
trama fibrillare è rappresentata da fasci più robusti, e costituiscono il limite 
interno di questo primo strato (zona di passaggio). 

b) 11 secondo strato della capsula ha una struttura nettamente con- 
neltivale. È rappresentato da fasci collageni di vario spessore che assumono 
im decorso ondulato, a direzione parallela fra di loro, e con disposizione cir¬ 
colare attorno alla cavità cistica. Fra di essi, scarsissimamenle nucleati, si 
trovano numerosi spazi sanguigni per lo più rappresentati da un’esile fes¬ 
sura con pareti tappezzate da cellule endoleliali (disposte in unico strato e 
che rappresentano e costituiscono l’unico strato che forma la parete), fre¬ 
quentemente rigonfiate e nella cui cavità si raccoglie un’abbondante quan¬ 
tità di globuli rossi; si notano inoltre diverse sezioni vasali di vario calibro, 
qualcuno voluminoso, con parete rappresentata da diversi ordini di fibre 
muscolari (arterie). Dalla capsula fibrosa (in questa fase) non si partono pro- 
pagini al parenchima circostante, nè si apprezzano modificazioni rilevanti 
di esso (aspetti parziali di atrofìa nel tratto di confine). 

Fibre elastiche. — Ben differenziate nelle pareti dei vasi; non si apprez¬ 
zano fibre elastiche nella compagine della parete. 


Fig. 1. 

Cisti modificate o in fase regressiva (fìgg. 2-3). 

Soltanto in qualche piccolo tratto del contorno si trovano gli elementi 
alti descritti nelle cisti sterili che, però, in genere sono rappresentati da una 
massa plasmodiale con nuclei sparsi e con varie affinità Iintonali. Per lo più 
questo strato è costituito da una fascia di infiltrazione linfomonociloide con 
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discreta quantità di eosinofìli polinucleati e diffuse proliferazioni fìbrobla- 
sticbe, da tratto a tratto più o meno abbondanti. In questi casi si stratifica 
una fascia di sostanza interna amorfa, ialina a tratti, a tratti granulosa e va- 
cuolizzata, pallidamente tinta con l’eosina, molto verosimilmente residuo 
della membrana parassitarla. Lo strato esterno è mollo più robusto e spesso, 
formato da fasci collageni, jalini, e che hanno perduto il decorso ondulato. 
Sono di vario spessore, per lo più grossolani, e che seppure mostrano la ten¬ 
denza ad una stratificazione parallela fra di loro, tuttavia a tratti si presen¬ 
tano come anastomizzati, assumendo perciò una struttura grossolanamente 
reticolata. A tratti, invece, i singoli fasci si accollano strettamente gli uni 
agli altri, per cui ne risulta un aspetto omogeneo. L'infiltrazione linfomono- 
citoide è variamente distribuita, talvolta rappresentata da aggregati perma¬ 
sali. I vasi, in genere, si presentano piccoli, con pareti regolarmente ispes¬ 
site per riduzione e deformazione del lume, come pure nelle zone finitime 
col parenchima circostante si possono ritrovare degli spandimenti emorra¬ 
gici. Da notare ancora la presenza, negli strati più esterni, di discreto nu¬ 
mero di formazioni tubulari, rivestite da epitelio in genere a più strati, che 
talvolta oblitera completamente il lume; epitelio che nei condotti nei quali e 
in unico strato si presenta formalo da cellule cubiche alte (vasi biliari). 

Il parenchima circostante presenta note di atrofia e variamente interse¬ 
cato da fasci collageni di vario spessore, di derivazione dalla membrana av¬ 
ventizia (fibrosa), che si affondano per qualche millimetro. 

Fibre elastiche. — Negli strati più esterni si notano a tratti fibre elasti¬ 
che che però si presentano in genere frammentate, che hanno perduto il de¬ 
corso ondulato. Alcune di esse si presentano in preda a fatti regressivi. 



Nelle cisti di vecchia data la capsula fibrosa è costituita da connettivo 
sclerotico, adulto, infiltrato; da essa indi partono numerose propaggini che 
circoscrivono isole di parenchima atrofico ed in preda a fatti degenerativi. I 
condotti biliari sono a pareti ispessile e dilatati. 
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* 

* * 


Nelle cisti che sono andate incontro a falli suppurativi (fìg. 4), la struttura 
dell'avventizia è notevolmente modificata per la sopraggiunta infezione. In 


Fig. 3. 

preda a infiltrazione notevolissima linfomonocitoide e leucocitaria, in alcuni 
punti, addirittura, è distrutta completamente. A zone, nella sua compagine, 




Fig. 4. 


si osservano dei focolai aseessuali. In una parola, si hanno in essa e nei tes¬ 
suti circostanti le tipiche modificazioni che sono proprie di ogni processo 
flogistico. 
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* 

* * 


Polmone (fìgg. 5-6). — In linea generale anche in quest organo, si diffe¬ 
renziano nettamente, fondamentalmente due strati : uno esterno, che si conti- 



slanza fondamentale amorfa, si osservano numerosi fibroblast 
ferazione, con nuclei voluminosi di varia forma, situati in ti 
con disposizione prevalentemente perpendicolare. Questo riv 
lai e si continua indistintamente con un tessuto fibrillare lasso 
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atomizzati fra di loro per esili fibrille, seguono un decorso .irregolare, fles¬ 
suoso. Mollo più abbondante che nel corrispondente strato descritto per l’av- 
ventizia dell’echinococco epatico, è rinfìltrazione di tipo linfomonocitoide. 
Si notano frammisti agli altri elementi di infiltrazione descritti, eosinofìli di 
^ria forma e volume, con nucleo di vario aspetlo e con disposizione irrego¬ 
lare (centrale, eccentrico) ora sparsi, ora riuniti a catena, ora raggruppati e 
più abbondanti solo in qualche zona. 


Lo strato esterno è costituito quasi esclusivamente da tessuto connettivo 

adulto, compatto, con fasci a disposizione parallela fra di loro ed alla cavità 

cistica. Lo spessore di questa zona esterna è inferiore a quello osservato nelle 

cisti del legato. \ asi in modica quantità e prevalentemente rappresentati da 
capillari. 

Il parenchima circostante è ateletiasico. Congestione notevole dei vasi, 
infiltrazione dei setti. 


Nelle cisti degenerate (fìg. 7) è scomparso quasi totalmente lo strato cel¬ 
lulare più interno; l'infiltrazione è notevolmente più marcala (infiltrazione 
linfomonocitoide, rari elementi leucocitari, e discreta quantità di eosinofìli). 

Lo strato esterno è più compatto, più spesso, nelle zone in cui più ab¬ 
bondante è l’infiltrazione. 



Fig. 7. 


Nelle cisti suppurate (fig. 8), la capsula, a tratti, è quasi completamente 
distrutta. Infiltrazione linfomonocitoide e leucocitaria notevolissima; focolai 
ascessuali nella compagine della capsula. 

La trama elastica è continua, con fibre molto spesso spezzattate, rigon¬ 
fiate, in preda, quindi a fatti regressivi. 
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* 

* * 

Muscoli. — L’avventizia è costituita da una fascia connettivale unica, 
robusta, che nella parte più interna presenta una tessitura fibrillare con infil¬ 
trazione diffusa. Una fascia sottile di sostanza amorfa, necrotica, residuo 



Fig. 8. 


della cuticola parassitarla, limita questo strato verso la cavità cistica. La 
struttura della capsula più all'esterno è lamellare, i fasci di connettivo sono 
grossolani, a tratti fusi in una massa ialina, con focolai di infiltrazione lin- 
fomonocitoide. Discreta quantità di vasi in essa sono contenuti, a pareti 
ispessite, ripieni di sangue. Nel parenchima adiacente aumento dello stroma, 
con lievi fatti di atrofia e sostituzione delle fibre muscolari. 

* 

* * 

Rene. — La capsula avventizia anche in quest’organo è costituita da una 
fascia connettivale; connettivo adulto, sclerotico. I fasci di connettivo che la 
formano, meno spessi e meno densi nella zona interna, che fa seguito alla 
cavità cistica, sono più spessi e grossolani alla parte esterna della capsula. 
Fatti di infiltrazione diffusa, infiltrazione costituita da elementi monocitoidi 
e polinucleati, con numerosi eosinofìli. 

Dall’avventizia, così costituita, partono tralci connettivi che si approf- 
f<melano e si perdono gradatamente e dolcemente nel parenchima circostante. 
Il parenchima presenta note di atrofìa e di sclerosi. 

* 

* * 


Milza. — Una robustissima fascia connettiva rappresenta la capsula 
avventizia. Questa fascia a tratti ialina, a tratti lamellare, in altri di aspetto 
omogeneo, presenta in molte zone deposizioni di una sostanza intensamente 

3 — Sezione Chirurgica . volume XLVII (1940). 
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basofila (calcio). Negli strali più interni si notano inoltre deposizioni di una 
sostanza amorfa, necrotica, in parte in fase di colliquazione. Alla periferia, 
soltanto in qualche tratto, si nota la presenza di fasci connetlivali che par¬ 
tendo dalla capsula si affondano nel parenchima. Per lo più, detta fascia è 
nettamente delimitata, nonostante netti siano i rapporti di derivazione dagli 
elementi costitutivi dell’organo. Il parenchima presenta spiccale note di atro¬ 
fìa nei tratti confinanti con la capsula. Non si osservano vasi di grosso cali¬ 
bro : la rete vascolare è prevalentemente costituita da capillari: nei tratti 
più esterni si notano in alcuni punti piccoli frammenti di fibre elastiche che 
si presentano per lo più di aspetto granulare per fenomeni regressivi: sono 
assenti negli strati più interni, dove più spiccati sono gli aspetti di ialinosi 


Cuore (hg. 9). — Capsula costituita da un solo strato di connettivo che 
ulta i caratteri soliti descritti negli altri organi. Modici sono i fatti infil- 
vi, non continui, e di varia intensità. 

Noi parenchima circostante si nota aumento dello stroma e fatti di atro- 
sostituzione delle miofìbrille : questi aspetti dolcemente vanno degra- 
lo man mano che ci si allontana dalla zona cansulare. 


Cervello. — Non si osserva in quest organo la formazione di una fascia 
connettiva; solo sono evidenti fatti di spiccata atrofìa. 
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Considerazioni. 

Da questo sguardo di insieme delle osservazioni di numerosi AA. e delle 
nostre, basate su decine di preparati allestiti, come abbiamo detto, su ma¬ 
teriale animale in parte, in massima parte su materiale umano, operatorio o 
autopsico, una considerazione che in primissimo luogo siamo portali a fare 
è la seguente : la costituzione della capsula avventizia fondamentalmente si 
ripete in tutti gli organi nei quali è stata studiata ed esiste , eccezione fatta per 
il cervello , la cui architettura , del resto, ha un aspetto tutto particolare. Sono 
identici infatti i primi momenti istogenetici stando alla descrizione degli stu¬ 
diosi (Deve) che ne hanno seguito le varie fasi di sua formazione; identica 
ne è la sua definitiva costituzione. Questo forse in relazione al fallo che la 
natura dello stimolo portato dai parassita non varia, come non varia l’ele¬ 
mento tissurale che, qualunque sia la sede dove il parassita si è insediato, 
è stimolato a reagire. Agli elementi mobili del sangue, agli elementi mobili 
dei tessuti ed a quelli fissi di origine mesenchimale, è affidata la funzione 
difensiva. In definitiva, l’esito di questo lavorio di difesa è rappresentato 
dalla formazione di una fascia conneltivale più o meno robusta con caratteri 
di connettivo giovane o adulto, a seconda dell’età della cisti; fascia che sarà 
anche più o meno modificata a seconda che la cisti abbia o meno subito mo¬ 
dificazioni regressive o infiammatorie. Modificazioni queste che, a seconda 
del grado e dell’intensità raggiunta, offrono a considerare sempre gli stessi 
aspetti nei diversi organi. 

Non vanno certamente trascurati i fattori umorali sebbene, nel caso in 
esame, indubbiamente rivestano un interesse affatto secondario. Ma se fon¬ 
damentalmente questa fascia reattiva ha struttura pressoché uguale, nelle 
diverse sedi ed in rapporto alla costituzione anatomica ed alla funzione del- 
1 organo, si differenzia per alcuni particolari. 

Infatti, il suo spessore, non trascurando il fattore età, è massimo negli 
organi il cui parenchima è compatto: — fegato, rene, milza — forse in rela¬ 
zione alla maggiore resistenza opposta allo sviluppo del parassita; come è 
minore nel polmone, nel testicolo, nelle ghiandole salivari, nei muscoli, 
forse in relazione alla minore resistenza da essi opposta. 

Anche nella distribuzione della trama connettiva^ esiste differenza ap¬ 
prezzabile. Essa è a maglie larghe, formata da un intreccio delicato nella 
capsula avventiziale ilei polmone anche nel suo tratto più esterno mentre 
è più compatta, costituita da fasci grossolani e robusti nell’avventiziale epa¬ 
tica, splenica, renale. 

Per quanto poi riguarda l’eosinofilia, dobbiamo dire che differenze note¬ 
voli non abbiamo riscontrato nelle varie sedi capitate alla nostra osserva¬ 
zione, mentre alcuni AA., come il Defilala, hanno riscontrato gli eosinofìli 
tanto abbondanti e uniformemente distribuiti nella capsula, da formare uno 
strato ben distinto (il 2°). 

Il sistema vascolare avventiziale è costantemente rappresentato da una 
modica rete capillare, con rari vasi di calibro maggiore, più o meno modifi¬ 
cati nelle loro pareti (spesso ispessite). 

In tutti i casi i fatti infiltrativi, sempre presenti e più o meno abbon- 
3* — Sezione Chirurgica , volume XLVII (1940). 
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danti a seconda dello stalo della cisti, predominano nella parte più interna 
confinante con la cuticola parassitarla, e nella parte più esterna, verso il 
parenchima dell’organo. Logicamente ciò deve verificarsi, in quanto queste 
sono le zone della membrana avventizia in piena attività. 

La risposta del tessuto parenchimale allo stimolo tossico, meccanico e 
biologico del parassita è sempre la stessa in lutti gli organi e si riassume in 
più o meno spiccate note di atrofia, ipotrofìa, sclerosi, ipertrofia. 

Un’ultima parola merita quello strato essudativo cremoso di Leuckart 
che, descritto per la prima volta da questo Autore, è negato da alcuni, da 
altri ammesso come costante costituente della capsula avventizia (Businco, 
Barbacci). 

Questi ultimi Autori anzi gli attribuiscono il valore di un elemento di 
valida difesa contro il parassita invasore. Noi quasi costantemente abbiamo 
notato la sua presenza, anche in cisti modificate. 

Anche le fibre elastiche, più o meno modificate, sono state da noi osser¬ 
vate come elemento quasi costante nella costituzione della membrana con¬ 
nettiva. 


Conclusioni. 

A voler racchiudere entro linee schematiche quanto ci ha dato la ricerca 
bibliografia e quella personale, possiamo dire: 

1) ogni organo reagisce alla presenza del parassita echinococcico 
creando una barriera connettivale, eccettuato il cervello, per la sua partico¬ 
lare costituzione; 

2) la struttura di questa membrana connettiva fondamentalmente si 

ripete per ogni organo con le variazioni inerenti all’età ed allo stato della 
cisti; 

•2) per quel che riguarda l’età possiamo dire che man mano che la 
cisti invecchia diventa più spessa ed il connettivo che la costituisce acquista 
i caratteri di connettivo adulto e sclerotico; 

4) nelle cisti degenerate i fenomeni infiltrativi (infiltrazione e costante 
piesenza di eosinofìli linfomonocitoidi) aumentano notevolmente, c nelle ci¬ 
sti suppurate si hanno tutte le modificazioni inerenti al processo infiamma¬ 
torio; 

5) differenze lievi nella costituzione della capsula sono in relazione 

alla maggiore o minore resistenza che l’organo infestato oppone allo svi¬ 

luppo del parassita: per es. nel polmone la membrana è più sottile, più 
spessa è nel fegato; 

fi) la modica rete vascolare avventiziale è prevalentemente costituita 

da capillari e da rari vasi di piccolo calibro più o meno modificati nelle loro 

pareti (ispessite); 

7) scarse, ma (piasi costantemente, fibre elastiche partecipano alla 
costituzione della membrana avventizia; 

8i le modificazioni parenchimali che si osservano negli organi infe- 
festati. sono di ordine prevalentemente meccanico. 
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RIASSUNTO. 

L A. esegue uno studio « Sulla costituzione della capsula avventizia nello 
echinococco in relazione alle sue diverse sedi ». Il materiale di osservazione 
è animale e umano; prevalentemente umano, prelevato al tavolo anatomico 
ed operatorio (fegato, polmone, milza, reni, cuore, muscoli e cervello). Con¬ 
clude : ogni organo reagisce alla presenza del parassita echinocoocico con la 
creazione di una barriera connettivale (fa eccezione il cervello per la sua par¬ 
ticolare costituzione), la cui struttura fondamentalmente si ripete per ogni 
organo, con le variazioni inerenti all età (più spessa e con connettivo adulto 
e sclerotico nelle cisti di vecchia data). Lievi differenze nella sua costituzione 
sono da mettere in relazione alla maggiore o minore resistenza offerta dal¬ 
l'organo infestato allo sviluppo del parassita. Modica la rete vascolare (ca¬ 
pillari e vene di piccolo calibro); scarse, ma quasi costantemente presenti, 
le fibre elastiche. Modificazioni parenchimali di ordine prevalentemente mec¬ 
canico. 
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Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. R. Paolucci 


Sugli effetti della infiltrazione ripetuta del ganglio stellato con 
novocaina-alcool negli individui affetti da morbo di Flajani-Ba- 
sedow e sulla possibilità di ottenere una sindrome di Bernard 

Horner crociata. 

Doti. Egidio Tosatti, assistente. 

Riferisco brevemente un osservazione che non credo priva di interesse 
condotta a carico di una giovane paziente nella quale ho praticata la infiltra¬ 
zione del ganglio stellato con novocaina ed alcool onde tentare di modificare 
un notevole esoftalmo bilaterale da morbo di Flajani-Basedow. 


P. A. Assunta, a. 18. La malattia è insorta dopo un intervento per sinusite purulenta 
mascellare destra. Al momento del trattamento: ingrossamento della tiroide specie a ca¬ 
rico del lobo di destra, astenia, tremori, esoftalmo bilaterale tanto accentuato a destra 
che è stala sospettata dai medici la presenza contemporanea di un tumore della regione 
retrobulbare di questo lato Segali di Dalrvimphe, di Jellineck-Teillais, di_ Slehvag, di Ro- 
sembach, del frontale, di Graefc, di Moebius; presenti. Polso 110. Pressione sistolica 150, 
diaslolica 85. Riflessi e sensibilità normali: riflesso oculocardiaco 114-90. Metabolismo ba¬ 
sale: 41,73%. Elettrocardiogramma e flebograrama : tachicardia sinusale, alterazione mio¬ 
cardica specie auricolare, tempo di conduzione atrio ventricolare aumentato, specie in re¬ 
lazione alla frequenza. 

Fallite le cure mediche e fisiche la paziente la quale non intende sottoporsi ad alcun 
intervento chirurgico sulla tiroide, preoccupala del notevole esoftalmo che permane im¬ 
mutalo a distanza di due mesi daH’enlratu in un Istituto Medico, chiede se non è pos¬ 
sibile rendere meno evidente la delormante profusione dei bulbi oculari senza eseguire 
operazioni sul gozzo. • 


E nolo che la maggioranza degli A A. ritiene oggi per certo che J’esof- 
lalmo dei basedowiani dipende da un particolare slato di ipertonia del sim¬ 
patico cervicale. 

Rigettata per varie ragioni la ormai famosa supposizione di A badie se¬ 
condo la quale si sarebbe potuto riferire l’esoftalmo ad una dilatazione dei 
vasi retrobulbari deH’orbita per stimolazione delle fibre vaso-dilatatrici del 
simpatico, si crede oggi mollo più verosimilmente, sulla base di dati speri¬ 
mentali antichi e recenti (Claude Bernard, Mac Callum, Cornell, ecc.), che 
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uno stalo di irritazione del simpatico -cervicale riesca a provocare l’esoftalmo 

attraverso ad una contrazione, da esso determinala, dei muscoli lisci della 

capsula di Tenone (min. di Miiller e di Landstrom) capace di proiettare roc¬ 
chio in avanti. 


Ho cercato di assecondare il desiderio della paziente tentando di opporre 
(come già è stalo fatto da altri in casi analoghi al notevolissimo esoftalmo 
da essa presentato, l’enoftalmo e la piosi palpebrale, che, come è noto, pos¬ 
sono essere determinate per mezzo della infiltrazione del ganglio stellato. 

Coinè prima prova ho praticalo la infiltrazione novocainica del ganglio 
stellato di destra corrispondente all’occhio che presentava maggiore esof¬ 
talmo. 

La puntura è stata eseguila per via posteriore sotto controllo radiogra¬ 
fico seguendo esattamente la tecnica da me descritta quest'anno per l'anesle- 
sia del ganglio stellato (1). 

Constatato che Linfìltrazione novocainica (novocaina al 0,75 %) per 
quanto (2) generosa (20 -cc.) determinava una evidentissima miosi ma non riu¬ 
sciva a modificare sensibilmente (dopo 1 ora) l’esoflalmo dell'occhio di de¬ 
stra, ho infiltrato lo stesso ganglio con alcool al 60 %. Per quanto sia stata 
necessaria rintroduzione di una quantità relativamente notevole anche di 
quest’ultimo (3 oc. mentre in soggetti non basedowiani sono sufficienti soli¬ 
tamente 0,5-1 cc.) la completa sindrome di Bernard Horner è alfine comparsa. 
L’enoftalmo e la ptosi palpebrale provocali hanno consentito di apprezzare, 
dal lato trattato, un assai nolevole miglioramento estetico che è perdurato 
pressoché immutato per 4 giorni. In quinta giornata la sindrome rii Bernard 
Horner ha cominciato a dileguare. 

Recentemente Donaggio ha comunicato di essere riuscito ad ollenere uno 
stato di anestesia « irreversibile » delle fibre nervose somatiche pei- mezzo 
delle applicazioni « opportunamente » ripetute di uno stesso anestico locale. 

In un precedente lavoro (3) io ho riferito di avere potuto constatare che 
per il sistema nervoso simpatico e più particolarmente per il ganglio stellato 
la tecnica delle applicazioni ripetute di uno stesso anestetico (novocaina), se¬ 
condo i principi di Donaggio, seppure non consente di ottenere una aneste¬ 
sia irreversibile permeile di « allungare » notevolmente il tempo di anestesia 
e quindi il periodo di persistenza della sindrome di Bernard Horner. 

Constatata nella paziente affetta da morbo di Basedow la rapida scom¬ 
parsa della sindrome di Bernard Horner in seguito ad una sola infiltrazione 
alcool-novocainica, sulla base delle mie precedenti osservazioni, più sopra 
ricordate, allo scopo di potere fissare per un più lungo periodo di tempo il 
miglioramento estetico ottennio a destra mi sono proposto di « ripetere » la 
infiltrazione alcoolica del ganglio stellato di questo lato per poi passare in un 
secondo tempo al trattamento del ganglio stellato di sinistra. 

Al metodo delle alcoolizzazioni ripetute sono stato indotto 1) dalle ripe¬ 
tute dichiarazioni della paziente, assolutaménte decisa a rifiutare ogni inter¬ 
vento chirurgico sul gozzo o sul simpatico cervicale. (Alcuni Autori, special- 

(1) Tosatti E. « La puntura riel ganglio stellato per via posteriore ». Atti e memorie 
Soc. Rom. di Chirurgia, anno I, fase. II, 1939. 

(2) Come consigliano: Leibovici, Dinkin e Wester : Presse Medicale. 1939. 

(3) E. Tosvrn. Loc. cit. 
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menle francesi, si dichiarano contrari alle alcoolizzazioni del sistema nervoso 
simpatico ritenendo che questo trattamento possa rendere difficoltoso un in¬ 
tervento chirurgico, praticato in un secondo tempo, sulla zona di infiltra¬ 
zione); 2) dalle sollecitazioni della stessa paziente desiderosa di riottenere il 
notevole miglioramento estetico di cui essa aveva potuto godere per un troppo 
breve periodo di lempo dopo la prima infiltrazione; 3) dalla « esperienza » 
della innocuità delle alcoolizzazioni del ganglio siellato da me praticate in 
alcune donne affette da morbo di Baynaud, ronzìi d’orecchi, sclerodermia; 
4 dalla convinzione che un alcool a 00° introdotto in una zona largamente 
infiltrata in precedenza con una soluzione acquosa di novocaina non può 
esercitale una azione « fortemente » sclerosante a carico dei tessuti coi 
quali viene a contatto; 5) perchè non ho ritenuto privo di interesse inda¬ 
gare se anche per le applicazioni ripetute di « alcool » sul ganglio stel¬ 
lato può essere confermalo quanto io ho potuto constatare in seguito alle 
ripetute applicazioni di novocaina (allungamento del periodo di persistenza 
della sindrome di Bernard Ilorner che, come è owio, avrebbe potuto essere 
nel caso dell'alcool assai più notevole di quello ottenuto in seguito al tratla- 
meno con novocaina). 

Per chiarezza e brevità riporto uno schema riassuntivo del trattamento 
eseguito. (È sempre stala usata novocaina al 0,75 %, alcool al 60 %). 


Ganglio stellato D. 


15 maggio 1939 — Novocaina 20 cc. (la sin¬ 
drome di B.H. non compare). Dopo 1 ora: 

lo maggio 1939 — Alcool 3 cc. (la sindrome 
di IVH. compare e resta 4 giorni). 

19 maggio 1939 — Novocaina 18 cc. Dopo 1 
ora: alcool 2 cc. (la sindrome di B.H. ri¬ 
compare e resta 9 giorni). 

28 maggio 1939* — Novocaina 8 cc. Dopo 1 
ora: alcool 2 cc.; la sindrome di B.H. ri¬ 
compare e resta 7 giorni. 


Ganglio stellato S. 


31 maggio 1939 — Novocaina 8 cc. (la sin¬ 
drome di B.H. compare e resta 30-40 ). 
Dopo 1 ora : 

31 maggio 1939 — Alcool 1.5 cc. La sindro¬ 
me di B.H. ricompare e resta 4 giorni. 

4 giugno 1939 — Novocaina 5 cc.; alcool 
2 cc. La sindrome di B.H. ricompare e re¬ 
sta 10 giorni. 

20 giugno 1939 — Novocaina 20 cc. Dopo 1 
ora: alcool 5 cc. La sindrome di B.H. ri¬ 
compare e resta pressoché immutata da 
oltre tre mesi. 


C 


Dopo l'ultima prova eseguita sul ganglio stellalo di sinistra il 20 gin- 

no 1039 nel timore che un eccesso di alcoolizzazioni potesse in seguito di 

tempo riuscire nocivo alla paziente ho creduto prudente desistere dal ten¬ 
tativo. 

Per quanto riguarda l infiltrazione novocainica, notevolmente diverso è 
stalo il comportamento del ganglio stellato destro e sinistro come appare dal¬ 
l'esame dello schema riportato. A sinistra l’infiltrazione di 8 cc. è riuscita a 
determinare la comparsa della sindrome di Bernard Ilorner mentre ciò non 
è slato possibile osservare a destra con 20 cc. 

Per quanto riguarda l'infiltrazione con alcool (degno di nota è il fatto 
che a destra è stala necessaria l’introduzione di 3 cc. di alcool onde ottenere 
la sindrome di Bernard Ilorner in occasione della prima puntura, mentre in¬ 
vece la sindrome è comparsa sempre nettamente nelle successive prove dopo 
I introduzione di 2 soli cc.) i risultati a immediati » ottenuti sono stati 
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quanto mai soddisfacenti (v. comparativamente le fig. 1 e 2; la fig. 2 è stata 
presa il 2 giugno 19*39 cinque giorni dopo la terza alcoolizzazione del ganglio 
stellato ili destra e 2 giorni dopo la prima alcoolizzazione del sinistro. 

Non egualmente i risultati a distanza. 

Mentre a sinistra infatti (dove pure era presente un notevole esoftalmo' 
mi è riuscito di determinare per mezzo del trattamento « ripetuto » con alcool 
un miglioramento estetico abbastanza duraturo (il (piale permane ancora 
pressoché immutato dopo circa 3 mesi) ciò non è stato possibile a destra dove 
il miglioramento estetico provocato dalla infiltrazione del ganglio stellato 
pure, « ripetuta » con alcool, non è mai persistito per un periodo di tempo 
superiore a 8-9 giorni. 


Fig. 1. 



Fig. 2. 



Tenendo presente che in questa paziente tanto il gozzo (pianto l’esof¬ 
talmo apparivano molto più evidenti a destra che a sinistra e la non trascu¬ 
rabile osservazione della comparsa della malattia di Flajani-Basedow imme¬ 
diatamente dopo un intervento chirurgico per sinusite mascellare destra non 
credo illogico supporre che il particolare comportamento dell’occhio di de¬ 
stra nei riguardi del trattamento di infiltrazione del ganglio stellato possa 
essere riferito a particolari condizioni anatomo-patologiche e topografiche 
oltre che della regione del collo (ave decorre il simpatico cervicale) anche 
della regione infraorbitaria e retrobulbare dello stesso lato. 

Una osservazione interessante condotta in occasione di queste prove si 
riferisce alla possibilità di ottenere per mezzo della infiltrazione (con no¬ 
vocaina-alcool) del ganglio stellato di un lato, la comparsa di una chiara 
sindrome di Bernard Horner a carico dell’occhio del lato opposto. 

Mentre infatti, come ho più sopra riferito, la sola novocainizzazione dpi 
ganglio di destra praticata il 15 maggio 1939 alla paziente affetta da morbo 
di Basedow non è affatto riuscita a determinare esoftalmo e tanto meno ptosi 
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palpebrale, a carico dell'occhio corrispondente (destro) essa è invece riuscita 
a determinare un evidente rientramenlo del bulbo oculare con abbassamento 
della palpebra, lacrimazione e iperemia congiuntivaie a carico dell'occhio di 
sinistra (fìg. 3). 

Nella infiltrazione con novocaina-alcool eseguita a carico del ganglio 
stellato di destra il 19 maggio 1939 il fenomeno si è ripetuto: contempora¬ 
neamente alla comparsa della sindrome di Bernard Horner a deslra anche 
l'occhio di sinistra, sebbene non evidentemente come a destra, ha cominciato 
a presentare esoftalmo relativo e piosi palpebrale. 

Ho voluto pure indagare se fosse stato possibile ottenere la sindrome di 
Bernard Horner a destra iniettando il ganglio di sinistra: il 20 giugno 1939 



Fig. 3. 


ho praticalo l’ultima infiltrazione di questo ganglio con 20 cc. di novocaina 
e 2 cc. di alcool (v. schema) quando già a carico dell'occhio destro, 22 giorni 
dopo l'ultima alcoolizzazione, era ricomparso un esoftalmo notevole. Il fe¬ 
nomeno non si è ripetuto: nessuna modificazione a carico dell'occhio di de¬ 
slra si è manifestata. 

Come interpretare il fatto osservato? 

Una semplice prova eseguita in sala anatomica, mi ha consentito di spie¬ 
gare chiaramente il meccanismo di comparsa della sindrome di Bernard 
Horner crociata nella paziente oggetto delle presenti osservazioni. Se si inietta 
nel cadavere un liquido colorato in corrispondenza del ganglio stellalo di un 
lato nella quantità di 18-30 cc., si può osservare che tale liquido può farsi 
strada tra i tessuti al davanti della colonna vertebrale fino a raggiungere in 
qualche caso il ganglio stellalo del lato opposto. Non fa meraviglia perciò 
che in un individuo nel quale certamente esistevano particolari modificate 
condizioni anatomiche e topografiche della regione del collo, determinate 
dalla presenza del voluminoso gozzo, il liquido anestetico iniettato nella quan- 
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Uta ricorclat a, approfittando di opportuni piani di scollamento, possa avere 
raggiunto il ganglio stellato del lato opposto ed attraverso a questo determi¬ 
nata una sindrome di Bernard Horner crociata rispetto al punto di iniezione. 

Che nella paziente trattata come ho più sopra ricordato esistessero a de¬ 
stra delle condizioni anatomiche differenti che a sinistra, è dimostrato 1; in¬ 
nanzi tutto dal fatto che a carico di questo lato ben più evidente appariva IV- 
soitalmo e il gozzo, 2) oltre a ciò dalla osservazione che mentre la novocai- 
nizzazione del ganglio di destra non è riuscita a provocare la sindrome di 
Bernard Horner a carico dell’occhio corrispondente, la infiltrazione di una 
assai minore quantità di novocaina a sinistra ha subito determinato un evi¬ 
dente rientramento del bulbo oculare dello stesso lato ed infine dalla consta¬ 
tazione che solo a sinistra è stato possibile ottenere per mezzo del trattamento 
un miglioramento estetico abbastanza duraturo. 

Queste osservazioni mi sembra possano essere sufficienti a spiegare pcr- 
c ìè la sindrome di Bernard Horner crociata si è potuta osservare a carico del- 
I occhio di sinistra, infiltrando il ganglio di destra e non viceversa. 

Ma il risultato forse più inleressante fornito da queste prove resta l’avere 
potuto constatare che l’infiltrazione « opportunamente »> ripetuta con alcool 
C . e ganglio stellato (come l’infiltrazione «ripetuta)) di novocaina) riesce a 
determmare un notevolissimo allungamento della durata di anestesia (de¬ 
nunciata dalla persistenza della sindrome di B. H i e che nel caso dell'alcool 
(ale allungamento risulta essere assai più considerevole di quello che si può 
ottenere in seguito alle « ripetute » infiltrazioni con novocaina 


RIASSUNTO. 

L’A. allo scopo di correggere il notevolissimo esoftalmo presentato da 
una giovane donna affetta da morbo di Flajani Basedow ha praticato in 
questa la infiltrazione « ripetuta >' bilaterale (con novocaina-alcool) del gan¬ 
glio stellato ottenendo, temporaneamente, un evidentissimo miglioramento 
es etico del viso della paziente. Risulta da queste prove che la infiltrazione 
con novocaina-alcool del ganglio stellato (sistema nervoso simpatico) « op¬ 
portunamente » ripetuta consente di ottenere un allungamento del tempo di 
anestesia assai più notevole di quello che lo stesso A., in precedenti prove ha 
potuto osservare in seguito ad infiltrazioni pure ripetute di sola novocaina. 

! e corso di questo trattamento è stata osservata ripetutamente la com¬ 
parsa di una sindrome di Bernard Horner crociata (infiltrazione del «an- 
g io stellato di D., sindrome di Bernard Horner a S.). I risultati ottenuti da 

alcune prove di controllo eseguite dall’A. in sala anatomica gli consentono 
di spiegare il fenomeno osservato. 


a 1 • 1 ■ a ^ avverte che procederà contro quei 
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Isiituto di Clinica, Chirurgia e Terapia Chirurgica 

della R. Università di Bari 

Direttore: Prof. C. Righetti. 

Esperimenti sullo shock traumatico 
(Azione delle temperature elevate sullo stato di shock) 

Dott. Alberto De Blasi, aiuto e docente. 


Le presenti ricerche sperimentali sono stale suggerite dalla osservazione 
clinica di singoli casi di shock traumatico e post-operatorio, nei quali alcuni 
provvedimenti terapeutici abitualmente usati, lasciavano molto perplessi sulla 
efficacia della loro azione che talora appariva più dannosa che utile. Inten¬ 
diamo più specialmente riferirci alla azione dell’applicazione cutanea del 
calore : è noto come venga generalmente consigliato ed applicato, insieme 
ai preparati farmaceutici antishock, anche l’uso del caldo sotto forma per 
lo più di borse d’acqua adagiate sulla superficie cutanea, di solito fredda e 
madida di sudore, di questi pazienti in preda a shock. 

Orbene, in qualche caso, abbiamo riportato l’impressione che l’applica¬ 
zione cutanea del caldo sia stata seguita da un peggioramento, anziché da 
un miglioramento dello stato del malato, specialmente per quanto si rife¬ 
risce al comportamento della pressione sanguigna e del polso. Ma, poiché 
m clinica contano i fatti e non le impressioni, abbiamo appunto cer¬ 
cato di chiarire il dubbio per via sperimentale. Siamo certo persuasi che, 
in linea generale, la malattia sperimentalmente provocata ♦è molto diversa 
da quella che si osserva nell’uomo; ma vogliamo notare che giusto nel campo 
dello shock traumatico e post-operatorio una serie quasi innumerevole di 
avori ha dimostrato come i fenomeni clinici e quelli sperimentali rivelino 
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una grande analogia nel loro modo di prodursi, di succedersi e di dileguarsi; 
ed è noto altresì che in questi ultimi lempi sono state introdotte in terapia, 
con buoni risultati, delle soslanze antishock ricavate appunto e provate nel¬ 
l'esperimento sull’animale. 

Dette ricerche sembrano anche giustificate dal fatto che giungono nuove 
in un campo ricchissimo di esperimenti in tutti i sensi : difatti, per quanto 
un esame completo della letteratura a riguardo risulti pressoché impossibile, 
non risulta che, dal 1921 ad oggi, esperimenti nel senso da noi indicalo siano 
stati condotti. 

Tecnica e risultati 'degli esperimenti. — Piano del lavoro è stalo il se¬ 
guente : 

1. — In un gruppo di cani (n. 4 animali), praticare lo shock trauma¬ 
tico e seguirne l’andamento e le manifestazioni principali e specialmente il 
polso, la pressione sanguigna, la temperatura. 

2. — In un altro gruppo di cani (n. 8 animali), una volta prodotto 
lo shock, studiare se e quali modificazioni si verificavano in seguito al¬ 
l'applicazione cutanea del caldo. 

Nella scelta dell’animale da esperimento, abbiamo cercato di procurarci 
dei cani di età inferiore ad un anno, allo scopo di avere degli animali gio¬ 
vani, maggiormente resistenti al trauma. 

Per provocare lo shock. l’animale, previamente addormentato con inie¬ 
zione sottocutanea di dose sufficiente di morfina (ctg. 1 per chilogrammo 
di peso), veniva immobilizzato in posizione supina e poi colpito con un 
segmento di tubo di ferro del peso di grammi 300, per mezzo di 30-35 colpi 
dati ad intervalli brevi sulle regioni inferiori dell’addome. Esperimenti di 
controllo, per la ricerca della tecnica migliore, avevano dimostrato che nella 
maniera predetta non si producevano mai lesioni viscerali, come ha di poi 
confermato la sezione di tutti gli animali morti in seguito all’esperimento. 

Il comportamento del polso veniva registrato da una carotide messa allo 
scoperto e^collegata per mezzo di cannula vasale ad un manometro a mer¬ 
curio provvisto di penna scrivente; la pressione massima e minima è stata 
letta su una delle branche dei manometro ad U, graduata in millimetri di 
mercurio; la temperatura fu letta su termometro introdotto nel retto. 

Per l’applicazione cutanea del caldo sugli animali in istato di shock 
abbiamo adoperato delle comuni compresse imbevute d’acqua calda e ada¬ 
giate sul torace e sull’addome, evitando però accuratamente di provocare 
ustioni anche di minimo grado; per impedire la dispersione del calore, l’a¬ 
nimale veniva in seguito ricoperto da un telo impermeabile. 

RISULTATI. 

Il comportamento del polso carotideo, della pressione, della temperatura rettale nel 
primo gruppo di quattro cani è stalo, dopo il traumatismo inferto nel modo descritto, 
sensibilmente analogo, per modo che può essere così riassunto: 

immediatamente dopo l’applicazione del trauma c al massimo dopo 10 minuti, la 
pressione sanguigna si abbassa bruscamente e notevolmente, il polso diventa frequen¬ 
tissimo e l’azione cardiaca talora irregolare. » 

Alcune di queste alterazioni sono ben divisibili nella grafica n. 1. 

In generale, da 20 a 30 minuti dopo il traumatismo le alterazioni del polso, delia 
pressione e della temperatura dimostrano il comportamento classico del collasso circo¬ 
latorio: il polso è frequentissimo (180 al minuto'), la pressione arteriosa che prima del 
traumatismo si aggira sui 70-73 fnm. di Hg. scende in genere al di sotto dei 40 mm., la 
temperatura rettale da 38»,5, scende in media a 36°,5. Questo stato di collasso circola- 
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torio, che, come si è detto, si stabilisce, con la tecnica da noi usala, immediatamente 
o poco dopo il traumatismo perdura immutato in un periodo che chiameremo « di stato », 
per un tempo variabile da 30 a CO minuti; in seguito, senza che mai siano state usate 
sostanze farmaco-dinamiche antishock, lo stato di collasso lentamente, gradualmente e 
spontaneamente migliora: il numero delle pulsazioni nell’unità di tempo diminuisce, la 



t 



pressione si eleva ed infine la temperatura rettale tende ad aumentare. Dopo due, al 
massimo tre ore dal subito traumatismo le condizioni degli animali erano notevolmente 
migliorate in tutti ed in genere dopo questo periodo di tempo l’esperimento era con¬ 
sideralo terminato. 

I risultati ottenuti nel secondo gruppo di animali sono stali in generale notevol- 
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mente modificati, in seguito all’applicazione del caldo, rispetto a quelli del primo 
gruppo. Diciamo in generale, perchè due degli otto animali di questo secondo gruppo, 
nonostante fossero stati sottoposti ad applicazioni calde in pieno stato di collasso circo¬ 
latorio, non hanno dimostrato alcuna deviazione rispetto all’andamento abituale dello 
shock, da noi già descritto. 

Nei rimanenti sei animali, invece, alcune modificazioni importanti sono state notate 
Anziché trascrivere il protocollo, preferiamo riportare i grafici del polso carotideo riguar¬ 
danti cinque di questi animali. Premettiamo che l’applicazione del caldo è stata praticata 
non a caso, ma quando lo stalo di collasso circolatorio era in « periodo di stalo » o ten¬ 
deva persino spontaneamente a migliorare. 

















Fig. 5. 


La figura 2, ricavata dal cane n. 6, dimostra nella grafica superiore l’andamento 
del polso carotideo dopo l’applicazione del trauma (freccia), nella grafica inferiore è evi¬ 
dente l’ulteriore abbassamento di pressione verificatosi quando, essendosi stabilizzalo 
lo stato di collasso, si è praticalo l'applicazione cutanea del caldo (freccia). 

Anche nell’animale n. 7, grafica n. 3., già in istalo di collasso (a -sinistra della 
freccia), l’applicazione cutanea del caldo (freccia) ha prodotto una vera catastrofe cir¬ 
colatoria irreversibile, terminata con la morte dell’animale mezz’era dopo. 



Fig. G. 


Anche le grafiche successive nn. 4 e 5, ricavate da altri due animali, dimostrano 
chiaramente ed in modo indubbio come l’azione del caldo (doppia freccia) in periodo 
di collasso si traduca in un \ero colpo di grazia sul polso carotideo già notevolmente 
alteralo dal trauma (freccia unica). 

Persino in un animale (grafica n. 6), nel quale l’azione del trauma (freccia unica; 
sul circolo si era dimostrata particolarmente lieve, l'azione del calore (freccia doppia) 
si dimostrò capace di aggravare notevolmente ed in modo, diremo, improvviso il com¬ 
portamento del polso carotideo. 

I rapidi, notevoli abbassamenti di pressione sopraggiunli in seguito al riscalda¬ 
mento, oltre che registrati dal polso carotideo, risul'ano chiaramente dai dati della pres¬ 
sione arteriosa letti sul manometro e che per brevità omettiamo di trascrivere: basterà 
notare che la pressione massima, abbassatasi in media da 70 mm. di Hg. a 40, scende 
uleriormente a 30 mm. di Hg. e persino a 24 e 22 mm di Hg. ( ! !) dopo l’applicazione 
del caldo, mentre il polso carotideo è appena percettibile e l’impulso cardiaco debolissimo. 

Nei sei animali, nei quali lo shock si è aggravato in seguito al riscaldamento, in 
due si è avuto la morte, mentre in quattro si è osservato un lento, progressivo, spon¬ 
taneo miglioramento. 


t 
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Considerazioni. 

1 risultali riportati, che hanno dimostrato un notevole aggravamento 
dello stato di shock artificialmente prodotto in seguito ad applicazione cu¬ 
tanea di stimolo termico, permettono alcune considerazioni non prive di 
interesse. 

E fuor di dubbio, in primo luogo, che la manifestazione principale 
costante in tutti gli esperimenti è a carico del sistema circolatorio e si ma¬ 
nifesta con caduta della pressione carotidea, piccolezza e frequenza del polso, 
ipotermia. 

Non interessa discutere quale tipo di shock si sia determinato nel caso 
descritto: se cioè si tratti di shock ematogeno, neurogeno o vasogeno, so- 
pratutto perchè lo stato di shock, secondo quanto recentemente si ritiene, è 
generalmente dovuto all'associazione di due o di tutti e tre i tipi su elencati 
(Blalock Alfred). Quello che pi fi importa di ritenere è che in tutti i casi 
noi ci troviamo di fronte ad un collasso per insufficienza acuta del circolo 
periferica. Il sintonia capitale, e cioè la notevole, talvolta « catastrofica » ca- 
circolo, sembra non pcitecipare affatto. E' infatti universalmente ammesso 
che nel collasso non si tratti di insufficienza di cuore, ma della circolazione 
periferica. Il sintonia capitale, e cioè la notevole talvolta « catastrofica » ca¬ 
duta della presione sanguigna, può praticamente osservarsi anche quando 
diminuisce il volume minuto cardiaco e cioè nella insufficienza cardiaca. 
Mentre però in questo caso si osserva «piasi sempre una stasi con aumento 
della pressione venosa, nella insufficienza del circolo periferico invece si 
osserva che le grosse vene superficiali sono quasi vuote di sangue ed anche 
quelle della base cardiaca (Rein). Il sangue che ritorna al cuore in queste 
condizioni è insufficiente e perciò non ci si deve meravigliare se nei cardio- 
grammi si dimostra un notevole rimpicciolimento cardiaco mentre nelle 
più varie forme di insufficienza di cuore l'ombra cardiaca è sempre più o 
meno notevolmente aumentata. Pur tuttavia la funzione cardiaca non può 
essere indipendente da quella del circolo periferico e « la moderna fisiologia 
non riconosce più volentieri una distinzione tra fisiologia del cuore e fisio¬ 
logia del circolo periferico » (Rein). La regolazione del circolo, cioè l’equili¬ 
brio tra apporto sanguigno e bisogno di sangue di tutto 1 organismo come 
dei singoli organi, viene sempre provocata e controllata dalla periferia del 
circolo stesso. Afferma Rein che il cuore di per se stesso non può mai sta¬ 
bilire quanto deve lavorare per la sufficienza circolatoria, ma è soltanto un 
organo che esegue dei comandi. La insufficienza del circolo periferico signi¬ 
fica perciò sempre una gravissima insufficienza di tutto il sistema, anche 
quando il cuore è perfettamente sano. È nolo che in condizioni normali di 
circolo, il volume mimilo viene tenuto al punto più basso possibile, con una 

pressione mantenuta però sempre scrupolosamente e costantemente alla sua 
altezza fisiologica. 

Se in questo stato di equilibrio si inserisce un aumento di funzione (la- 
voio muscolare, digestione, termoregolazione) (Rein), anche la funzione cir¬ 
colatoria aumenta parallelamente all’intensità della richiesta. Se si prende 
eome esempio il lavoro muscolare si osservano i seguenti fenomeni : nei ter- 
1 1 tori in attività si assiste ad una iperemia da lavoro, i vasi muscolari si di¬ 
latano e senza che si modifichi per questo la pressione arteriosa, aumenta la 
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circolazione locale nell organo in lavoro. La ragione per cui, nonostante 
questo ingorgo elei sistema arterioso, la pressione sanguigna non scende, è 
dovuta al fatto che attraverso vasocostrizioni collaterali in altri territori va¬ 
scolari, viene immediatamente e sufficientemente provveduto ad un pronto 
riequilibrio. Se la quantità di sangue richiesto dal muscolo in lavoro oltre¬ 
passa certi limiti, in modo che le vasocostrizioni collaterali non bastino a 
compensare la maggiore richiesta di sangue, allora si assiste alla entrata in 
giuoco di un altro meccanismo di compenso e cioè alla spremitura di sangue 
dagli organi di deposito, e principalmente milza, fegato e vene cave. Il ri- • 
sultato di questi processi di spremitura sanguigna sarà naturalmente un au¬ 
mento dell'apporto venoso al cuore; il riempimento diastolico diventa mag¬ 
giore e mediante un aumento dell’ampiezza del polso si osserva natural¬ 
mente l'atteso aumento del volume minuto. 

Quest’esempio che abbiamo riportato dal magistrale lavoro del Rein 
sulla fisiopatologia del collasso, serve a dimostrare come persino la sem¬ 
plice dilatazione vasale di muscoli in lavoro provoca « una modificazione di 
tutto il circolo che è già in se stessa straordinariamente complicata ed inte¬ 
ressa per la sua estensione tutto l'organismo ». 

Vediamo ora come questi meccanismi si modifichino nello stato di col¬ 
lasso : il collasso circolatorio che si osserva nello shock traumatico e che è 
generalmente spiegato con la messa in circolo di sostanze istamino-simili dal 
focolaio traumatizzato, è dovuto ad un improvviso ristagno di sangue in ter¬ 
ritori vascolari divenuti patologicamente ed improvvisamente atonici, par¬ 
ticolarmente nel dominio innervato dagli splancnici (forma emodinamica 
di Eppinger): si ha cioè una specie di grave salasso interno di fronte al quale 
tanto il cuore come il circolo periferico si comportano in modo del tutto 
analogo come di fronte ad una emorragia esterna (Rein). Si vede cioè nel¬ 
l’esperimento che con l’inizio di questo salasso interno cominciano ad en¬ 
trare in azione i meccanismi di compenso già descritti e specialmente una 
contrazione delle vene cave; si ha con questo un efficace tentativo di aumen¬ 
tare l’afflusso venoso al cuore. E naturale però che, essendo molto notevole 
la quantità di sangue che si « insacca » nel territorio degli splancnici, il de¬ 
scritto meccanismo di compenso non è sufficiente a mantenere al livello 
normale la pressione sanguigna la quale perciò rapidamente si abbassa. In 
questo stato può sopraggiungere acutamente la morte oppure può stabilirsi 
una sufficienza circolatoria compaiibile con la vita, in quanto che l’afflusso 
sanguigno nell’unità di tempo dagli organi di deposito al cuore mantiene 
una funzione cardiaca sufficiente a nutrire i centri vitali bulbari. Se però 
in queste condizioni si verifica una sorta di derivazione di sangue in altri 
territori in aggiunta a quella già esistente nel territorio degli splancnici, 
le condizioni già precarie del circolo periferico non mancheranno di rapida¬ 
mente ed irreversibilmente peggiorare. Rein ha per esempio dimostrato che, 
posto l’animale da esperimento in stato di lieve collasso mediante salasso 
abbondante e raggiunto un periodo di stato compatibile con la vita, se in 
queste condizioni entra in azione una ulteriore richiesta di sangue mediante 
un improvviso lavoro muscolare, siccome le riserve fisiologiche sono già 
esaurite, si arriva rapidamente ad un vero rapido grave collasso e talora 
alla morte. 

Il meccanismo d’azione di questo lavoro muscolare come agente di ag- 
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gravamento dello stato di shock, pensiamo sia analogo a quello prodotto 
nei nostri esperimenti dal riscaldamento cutaneo. Nei nostri cani in stato 
di shock tutte le riserve fisiologiche devono considerarsi già chiamate in 
azione a causa del notevole salasso interno prodottosi nel territorio degli 
splancnici: nessuna meraviglia quindi che, in questo stato, l’improvvisa ri¬ 
chiesta di sangue alla periferia del corpo provocata dalla vasodilatazione 
da calore (vasodilatazione nettamente controllabile con l’ispezione) abbia 
notevolmente aggravato, talora in modo irreversibile, le condizioni già pre¬ 
carie del circolo periferico. 

Un’altra spiegazione del fenomeno non sembra possibile. 

I nostri esperimenti sono una prova ulteriore e sicura di un fatto che, 
secondo noi, dovrebbe essere più spesso tenuto presente nella pratica clinica, 
e che cioè negli stati di collasso dev'essere accuratamente evitata Ventrata 
in giuoco di tutte quelle funzioni che comportano ulteriore diminuzione 
dell'afflusso sanguigno al cuore , come lavoro muscolare, digestione, ter¬ 
moregolazione. 

Conclusioni. 

1) E’ agevole produrre sperimentalmente nei cane uno stato di shock 
traumatico, mediante traumi contusivi, ripetuti, sull’addome. 

2) La manifestazione più grave ed importante di questo stato di shock 
è data dal collasso, che si manifesta sotto forma di insufficienza acuta dei 
circolo periferico. 

3) L’azione del riscaldane nto cutaneo in un tale stato di shock si è 
dimostrata dannosa e capace in singoli casi di rendere irreversibile e mortale 
lo stato di insufficienza circolatoria. 

4) Il risultato delle presenti ricerche sperimentali sembra autorizzare 
la massima prudenza neH'impiego dd riscaldamento cutaneo negli stati di 
shock. 

RIASSUNTO. 

LA. ha prodo Ilo sperimentalmenle lo shock traumatico nel cane ed ha 
studiato l’azione del riscaldamento cutaneo sugli animali già in stato di shock. 

Ha trovato che l’applicazione cutanea del caldo aggrava notevolmente, 
in generale, lo stato preesistente di shock. 

Interpreta il meccanismo di questo aggravamento alla luce delle attuali 
conoscenze sulla fisiopatologia del collasso circolatorio periferico, e consi¬ 
glia una grande prudenza nell’uso del riscaldamento cutaneo negli stati 
di shock. 
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IL 

Istituto di Clinica chirurgica generale della R. Università di Bari 

Direttore Prof C. Righetti. 

Sulla patogenesi della pneumatosi cistica dell’intestino 

(Ricerche sperimentali) 

Dott. L. Menna, assistente incaricato. 

La pneumatosi intestinale cistica è malattia molto rara, pur tuttavia ne 
sono stati pubblicati più di un centinaio di casi. 

I vari A. che l’hanno studiata hanno cercato di stabilirne la patogenesi, 
la sintomatologia, la prognosi e la cura. 

Mentre tutti sono d’intesa sulla prognosi benigna, non determinando la 
malattia di per sè stessa gravi accidenti che alterino la funzione dell’or¬ 
gano ammalato, nè risentendone le condizioni generali in modo tale da 
mettere in pericolo la vita, sulla patogenesi e sulla sintomatologia i pareri 
sono discordi e si è ancora ben lungi dall’aver detto l’ultima parola. 

CI ocpie t nel 1820 descrisse per primo un caso di pneumatosi riscontrato 
all'autopsia di un soggetto tubercolotico; egli affermò di aver trovato lo 
stesso reperto anche in un maiale Alcuni attribuiscono le alterazioni descritte 
da cpiesto A. a enfisema putrefattivo, ma 1 autopsia fu eseguita poco tempo 
dopo la morte e quindi prima che potesse avvenire la putrefazione cadaverica. 

Successivamente Rang (1876), all’aulopsia di una donna morta per ileo, 
osservò e studiò un altro caso di pneumatosi. 

II primo a constatare la presenza di cisti gassose sulla parete intestinale 
di un uomo vivente fu Ilahn (1889), durante una laparotomia per una non 
ben definita sindrome dell apparato digerente. Successivamente altri AA. 
hanno pubblicato numerosi casi della lesione, trovata per lo più come reperto 
accidentale nel corso di interventi sull’addome per altre malattie o al tavolo 
anatomico. 

Molti studiosi italiani si sono occupati dell’argomento pubblicandone 
casi; ricordo: Alessandri, Rastianelli, Bona, Bettoni, Bindi, Cipollino, Chias- 
serini, Falcone, Gioffredi, Locascio, Leo, Marchiafava, Margarucci, Matro- 
noia, Moretti, Martini, Nigrisoli, Onufrio, Orlandi, Polichetti, Puccinelli, 
Rubbiani, Romiti, Sandrini, Stasi, Torraca, Tinozzi, Yiscontini. 

Tutti questi AA. e molti altri stranieri hanno magistralmente trattato la 
parte clinica deH'argomento e rimando ai loro lavori per quanto riguarda 
la sintomatologia, la diagnosi, la prognosi e la cura. Oscurissimo appare in¬ 
vece ancora oggi il capitolo della patogenesi, nonostante la veramente grande 
quantità di teorie formulate e la cospicua mole di lavori sperimentali con¬ 
dotti al riguardo. 

Col presente lavoro io mi propongo di tentare di apportare un contri¬ 
buto alla etio-patogenesi della pneumatosi cistica dell'intestino, cercando 
di riprodurla sperimentalmente nel coniglio. 
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Le varie teorie etio-patogenetielie enunciate e sostenute dai vari AA. 
sono molte: di alcune però sarà sufficiente fare solo un breve cenno per¬ 
chè non sembrano reggere molto alla critica, (teoria neoplastica, dell’ema- 
toma, chimica, quella della modificazione locale dello scambio gassoso, 
della parassitarla) di altre invece come la batterica e la meccanica, perchè 
maggiormente documentate e tuttora validamente sostenute dai vari AA., 
che si sono occupati della quistione, sarà detto più ampiamente. 

La più antica in ordine cronologico: 

lj Teoria neoplastica. È sostenuta per la prima volta dal Bang nel 
18TG, essa paragona le vescicole pneumatiche a quelle neoformazioni di 
non molto rara osservazione in rapporto a lesioni neoplastiche o amartoma- 
tose del sistema vasale linfatico. 

Acll interno di questo si avrebbe in un primo tempo una formazione neo- 
plastica modulare, che poi andrebbe incontro a degerazione centrale, con for¬ 
mazione di cisti ripiene di gas prodotti dal processo degenerativo. Successi- 
\amente altri AA. hanno accettala questa ipotesi pur apportandovi delle mo¬ 
dificazioni. Così Kouskow, M inans, Mair e Finnev, W air, e in ultimo Bindi, 
che hanno interpretato come elementi neoplastici alcune cellule giganti, che 
nella pneumatosi cistica si rinvengono nei linfatici. 

Contro questa teoria sono state mosse serie obiezioni, per modo che oggi 
può dirsi abbandonata. 

Innanzitutto il decorso clinico dell'affezione è in contrasto con una 
forma neoplastica. Infatti tutti gli A A. sono d’accordo sulla frequente, spon¬ 
tanea regressione della malattia, e ciò si è potuto controllare in infermi nei 
quali, in un primo tempo era stata diagnosticata la pneumatosi intestinale 
sul tavolo operatorio, e in un secondo tempo si riaprì l’addome, a distanza 
dal primo intervento, constatando la spontanea, completa scomparsa delle 
lesioni. E mentre nel caso di Nigrisoli la guarigione spontanea fu consta¬ 
tata dopo tre mesi, nel caso del Faltin, già dopo 14 giorni, non si trovò più 
traccia della malattia. 

2) Teoria dell'ematoma. Ha pochi seguaci: secondo i suoi sostenitori 
(Lebedelf, Windel) le vescicole deriverebbero da ematomi consecutivi a emor¬ 
ragie interstiziali e in cui il sangue stravasato darebbe origine al gas. Ma la 

stessa costituzione chimica del gas rinvenuto nelle vescicole, è contraria a 
questa ipotesi. 

3) Teoria chimica. Sostenuta da Hibler, Poth, Deutsch, Masson, Steu- 
bel, la derivare il gas contenuto nelle vescicole pneumatosiche, da modifica¬ 
zioni di quelli normalmente contenuti in combinazione nel sangue (Hibler);: 
da processi locali di fermentazione gassogena per opera del protoplasma degli 
elementi cellulari (Deutsch, Me Callum, Kuskow, Mairi; da processi enzima¬ 
tici di sostanze contenute nel chilo, da reazione chimica provocata da un 

aumento dell’acidità del tenue e dei carboidrati nella linfa dei linfatici delle 
pareti intestinali (Masson). 

4) Teoria di una modificazione locale dello scambio gassoso. Messa 
avanti per la prima volta da Locascio ed appoggiata dal Falcone, si basa sui 
reperti istologici riscontrati nelle cisti dei due casi pubblicati da questi AA. 

Locascio ha descritto nelle pareti delle cisti delle formazioni a villi e 
gemme, costituite da una impalcatura di connettivo embrionale, rivestita da 
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elementi cubici o cilindrici, di aspetto epiteliale e disposti, talora secondo 

la citata forma papillare, talaltra ad alveoli o tubuli circondati da tessuto 
di sostegno. 

Queste formazioni, secondo I A., sarebbero: « o inclusioni embrionarie 
di elementi dell’apparato respiratorio che, per stimoli varii, in una qual¬ 
siasi epoca della vita, si risveglierebbe e, riprendendo l’attività specifica pro¬ 
dui iebbeio gas, o elementi dì mucosa intestinale distopici, che acquistereb¬ 
bero la funzione di secernere gas ». 

Falcone ha trovato e descritto, nei preparati del caso di pneumatosi da 
lui pubblicato, accumuli cellulari, in alcuni dei quali si osserva il feno¬ 
meno della necrobiosi e vacuolizzazione delle cellule del centro, con produ¬ 
zione di un lume di formazione, ed ha interpretato queste formazioni come 
il momento iniziale delle cisti. 

A conferma della sua ipotesi egli cita un processo di formazione delle 
cisti nei linfangiomi studiato dal Wegner e la descrizione fatta dal Giaco¬ 
melli, in una sua nota su un linfoangioma cistico, della produzione di spazi 
di varia forma intorno agli ammassi linfatici. 

Questa teoria, basata su due soli reperti istologici, è poco accettata, per¬ 
chè è strano che le formazioni istologiche descritte dai due AA. che la so¬ 
stengono, non si siano trovate delle pareti cistiche di tutti gli altri e pur 
numerosi casi studiati. Inoltre gli epitelii respiratorii embrionali non pro¬ 
ducono mai gas. 

5) Teoria parassitario. Enunciata e sostenuta da Puecinelli per un caso 
di pneumatosi caduto sotto la sua osservazione e in cui, nelle immediate 
vicinanze della zona di intestino pneumatosico, furono rinvenuti numerosi 
tricocefali. 

L A. pensa.che le vescicole si determinino per l’azione di sostanze tossi¬ 
che secrete dai macroparassiti, che in un primo tempo produrrebbero una 
linfangioite, e in un secondo tempo, agendo sui prodotti assorbiti, li scin¬ 
derebbero con conseguente formazione di gas. 

Questa teoria, che il Puecinelli vuole sia aggiunta alle altre finora di¬ 
scusse, può essere considerata come simile alla teoria batterica, con la diffe¬ 
renza che il germe è un macroparassita. 

6) Teoria batterica. Sostenuta da numerosi AA., ha però contro di sè 
dati di fatto che non è possibile non valutare e che ne infirmano fortemente 
l'attendibilità. 

Essa ha avuto origine dal rinvenimento, nelle cisti e nel pericistio di 
alcuni casi, di germi varii cui è stata attribuita l’importanza di agente etio- 
logico. Per alcuni A A. si tratterebbe di germi specifici; per altri di batterii 
varii che, abituali ospiti dell’intestino, per speciali contingenze, penetre¬ 
rebbero nei vasi linfatici determinandovi l’affezione. Fra i sostenitori della 
specificità dell'agente patogeno, vanno segnalali Klebs, Eisenlohr, De Cha- 
margo, Hanhn, Dupraz, Bottoni, che isolarono un cocco; Mori, Winans, 
Lubersch, Miwa, Orlandi, che hanno isolato un bacillo gassogeno : Ostertag 
che segnalò un ifomiceto; fra i sostenitori della molteplicità ed aspecificità 
dei germi Shemnamn e Wilkie trovarono e coltivarono un batterio simile 
al coli comune, Jaeger isolò in un caso di pneumatosi un bacillo con cui 
riprodusse nella cagna una vaginite enfisematica come quella riscontrata 
nelle donne; tale bacillo, simile al coli, sarebbe dotato di una speciale affi¬ 
nità per il chilo, in cui svilupperebbe una grandissima quantità di gas e per- 
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ciò fu chiamato bacterium coli linfaticum aeregenis. I germi, a qualunque 
tipo appartengono, penetrati nei vasi linfatici attraverso una soluzione di 
continuo della mucosa intestinale, determinerebbero la formazione di aneu¬ 
rismi linfatici, in cui, la linfa rislagnante, sarebbe un ottimo terreno per i 
germi che vi si svilupperebbero producendo gas. In un secondo tempo le 
cavila aumenterebbero di volume per la dilatazione del gas, che stimolerebbe 
la formazione di cellule giganti nell’endotelio, mentre la poca linfa verrebbe 
riassorbita. 

In ogni caso, la flogosi determinata dai vari germi sarebbe molto atte¬ 
nuata e dovuta in gran parte al fattore tossico, per il fatto che i germi sareb¬ 
bero in numero minimo, con scarsa vitalità e quindi non facilmente colti¬ 
vabili; ciò spiegherebbe anche perchè varii AA. (Cechanowski, Urban, Lu- 
barsch, Miyar, Demer) non sono riusciti a isolare germi in casi di pneuma- 
tosi intestinale. Data la scarsa vitalità del germe, questo facilmente si lisizza 
e muore, il gas si riassorbe, le pareti ritornano su sè stesse e, di tutta l’affe¬ 
zione, non rimane altro che delle zone di linfangioile obliterante. 

Contro questa ipotesi vengono portate varie argomentazioni. 

Innanzitutto si obietta che molte.volte non è stato possibile trovare alcun 
germe, in secondo luogo si osserva che, la molteplicità dei germi isolati dai 
vari AA. sta a dimostrarne la non specificità, inoltre è frequente rinvenire 
nelle vicinanze dell’intestino dei germi gassogeni, di cui la maggior parte 
è stata identificata per bacterium coli o varietà di bacterium coli. Per quanto 
riguarda poi la via seguita dai batteri; per determinare l’infezione, molti 
obiettano che è invero strano che essi, penetrati da soluzioni di continuo della 
mucosa, seguano esclusivamente le vie linfatiche, non diffondendosi affatto 
nell’ambito dei tessuti. Inoltre appare strano che la flogosi si localizzi sol¬ 
tanto ai vasi terminali, intestiziali, non propagandosi mai a quelli di calibro 
maggiore, in cui sarebbe più evidente la trasformazione cistica. Alcuni A A. 
ammettono che la diffusione della pneumatosi sia avvenuta per mezzo di em¬ 
boli settici; ma in questo caso non possiamo spiegarci come mai la pneuma¬ 
tosi non oltrepassi il mesentere e il peritoneo parieto-diaframmatico, non 
determinando nè una setticemia, nè embolie settiche in altre parti del corpo, 
mentre le leggi della patologia insegnano che gli emboli arrivano in un 
territorio per la via centrifuga del sistema circolatorio. 

Le lesioni anatomo-patologiche della pneumatosi non hanno nulla in 
comune con le infezioni da germi gassogeni; Falcone ha notato che le isole 
linfangitiche erano eccezionali e non in rapporto con le formazioni cistiche, 
per cui egli è convinto, dall’insieme strutturale dell’affezione, che la linfan- 
gite rappresenti soltanto uno degli esponenti del processo flogistico cronico 
di cui è preda il tessuto, costituendo un'alterazione anatomo-patologica con¬ 
sensuale, non patogenetica. 

La linfangite obliterante si ha frequentemente in sedi varie per cause 
diverse, ma mai si ha la trasformazione del vaso in una cavità cistica ripiena 
di gas. Anche ammesso quindi che a base del processo morboso vi sia una lin¬ 
fangite, questa da sola non è sufficiente a determinare la pneumatosi, per 
la cui produzione deve intervenire un altro fattore. Inoltre tanto nei vasi 
sanguigni che in quelli linfatici, in preda a processo infiammatorio cronico, 
anche se vi si siano formate delle dilatazioni con linfa o sangue stagnante, 
si ha come esito un processo di sclerosi, ma mai una trasformazione del coù- 
tenuto del gas. 

Leo nega alla affezione i caratteri anatomo-clinici di una flogosi, 
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potendosi spiegare come, con lesioni così vaste e diffuse, nelle immediate 
vicinanze del peritoneo, esso non reagisca vivacemente con aderenze ed essu¬ 
dato. Alcuni AA. (Urban, Mayer) avendo trovato la composizione chimica del 
gas delle cisti molto simile a quella dell’aria, fanno notare che quello non 
sarebbe così ricco di ossigeno, se fosse prodotto da germi gassogeni. 

7) Teoria meccanica. Si basa su tre dati di fatto: la composizione chi¬ 
mica del gas contenuto nelle cisti, la frequentissima coesistenza dell’affezione 
con altre malattie gastro-intestinali, alcuni risultati sperimentali. 

L’analisi chimica eseguita nel gas delle cisti da varii AA. ha dato i se¬ 
guenti risultati : 

Demmer : CO* 7 %; N 93 %. 

Jaeger: 0 5,6 %; IJ 73,3 %; C0 2 15 %; N 5,1 %. 

Mayer: 0 15,44 %; N 84,56 %. 

Urban : O 15,4%; NH 80,1 %; C0 2 4,5 %. 

Torraca: C0 2 9,53 %; N 90,47 %. 

Nella maggioranza dei casi il gas è inodoro ed incombustibile, (bruciava 
nel caso di Urban); i gas intestinali vi sono presenti in proporzioni varie: 
notevole il fatto infine che, nella maggior parte dei casi, l’ossigeno e l’azoto 
sono in proporzioni simili a quelle in cui si trovano nell’aria atmosferica. 

Consultando tutti i casi di pneumatosi pubblicati fino ad oggi, uno 
dei fatti che piu risalta è la coesistenza di questa affezione con altre malat¬ 
tie dell’apparato gastro-enterico. 

Frequentissima è la concomitanza con ulcera gastrica o duodenale; nu¬ 
merosi i casi associati a gastero-enterite, appendicite, enterite, colite, tuber¬ 
colosi del peritoneo e dell’intestino; in quasi nessun caso si può escludere con 
certezza una lesione gastero-enterica.. 

Inoltre Bubbis e Swmbeck hanno trovato in un caso una netta comuni¬ 
cazione fra una lesione di continuo della mucosa sulla base dell’appendice e 
cisti della parete intestinale; Maas infine in un’infermo affetto da ulcera ga¬ 
strica, riscontrò comunicazione tra ulcera ed una raccolta gassosa. 

Partendo dai tre dati suesposti, la teoria meccanica sostiene che l’aria, 
penetrata nell apparato digerente, si infiltra attraverso le pareti per una so¬ 
luzione di continuo della mucosa, alcune volte minima, favorita in ciò dai 
movimenti intestinali, dalla tosse e dal vomito, che aumentano la pressione 
endoaddominale, penetra nei vasi linfatici c, stimolandovi l’endotelio, pro¬ 
voca una reazione, che determina la formazione di cavità con pareti proprie. 

Se dal campo clinico si pnssa a quello sperimentale, troviamo che di¬ 
versi AA. hanno tentato di riprodurre sperimentalmente la malattia. Plence 
e Steinbiss hanno inoculato dell’aria nelle vie linfatiche peritoneali, ma 
non hanno avuto alcun risultato. 

Matronola ha insufflato aria nella sottosierosa intestinale di conigli, ha 
così ottenuto la formazione di bolle gassose, diffondentisi anche a distanza, 
ma non erano altro che degli scollamenti della sierosa. 

Ciechanowski ha iniettato anch'egli aria nella sottosierosa della parete 
intestinale di conigli producendo una corona di rosario di vescicole gassose. 

Mivake, dopo aver prodotto delle abrasioni nella mucosa di intestino 
di animali, vi ha insufflato aria sotto pressione, provocando bolle gassose 
nella parete intestinale e tra i foglietti mesenteriali. 

Le più importanti obiezioni che si muovono a questa teoria mecca¬ 
nica, riguardano la esclusiva localizzazione dell’affezione nell’intestino e il 
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meccanismo con cui l’aria penetrerebbe nei linfatici determinandovi le le¬ 
sioni. 

Infatti anche nei linfati pleurici per lesioni varie dell’endotelio degli 
alveoli polmonari e dei bronchi, può penetrare dell’aria sotto una notevole 
pressione, eppure fino ad oggi non è stata ancora descritta una pneumatosi 
pleurica. Se fossero sufficienti le sole porte d’ingresso nelle mucosa intesti¬ 
nale, la pneumatosi intestinale cistica dovrebbe essere frequentissima nella 
enterocolite ulcerosa, nel tifo, nella tubercolosi e neoplasmi ulceranti del¬ 
l’intestino; se il solo aumento della pressione del gas nell’intestino potesse 
far penetrare dell’aria nei linfatici, tale penetrazione dovrebbe essere fre- 
quentisisma nei casi di occlusione intestinale. 

Recentemente Tinozzi giustamente osservava che le due principali teo¬ 
rie, la infettiva e la traumatica, anziché escludersi possano completarsi. I 
germi provocherebbero cioè, in una prima fase dei fatti di linfangioite sui 
quali, in un secondo tempo, si impianterebbe la pneumatosi per la penetra¬ 
zione di aria attraverso soluzioni di continuo della mucosa intestinale di 
varia natura. 

Egli poi affaccia la ipotesi che l’affezione si verifichi in individui aero- 
fagi, spiegando così la composizione del gas contenuto nelle vescicole pneu¬ 
matiche, per lo più simile all’aria atmosferica. 

La enumerazione delle varie teorie sulla pneumatosi intestinale cistica e 
la critica relativa, dimostrano chiaramente come si sia ancora ben lontani 
dall’avere interpretato giustamente l’essenza della malattia. A me è sem¬ 
brato che, per la fondatezza delle argomentazioni, la teoria eclettica recen¬ 
temente sostenuta dal Tinozzi, meritasse di essere ulteriormente controllata 
per mezzo dell’esperimento, variando il tipo del germe, la sede della lesione, 
usando infine qualche importante artificio tecnico recentemente introdotto 
nel campo sperimentale (vedi sotto). 

Col presente lavoro mi sono proposto, infatti, di apportare un ulteriore 
contributo sperimentale mediante tentativi di riproduzione della pneumatosi 
intestinale cistica nell’appendice del coniglio, provocandovi prima una lin¬ 
fangioite e poi insufflando gas nei linfatici della parete. 

Tecnica e protocollo degli sperimenti. 

Ilo operato su conigli adulti, con l’appendice voluminosa e lunga, par¬ 
ticolarmente adatta a queste esperienze, anche perchè anatomicamente molto 
somigliante a quella umana. Mentre gli AA. che hanno cercato di riprodurre 
sperimentalmente 1 affezione, hanno insufflato l’aria o nella sottosierosa (Ma- 
tronola, Ciechanowski) o attraverso soluzioni di continuo della mucosa 
(Miyaki), io ho usato il metodo « dell iniezione di aria parenchimatosa di 
E. Fischer ». Esteriorizzata l’appendice e il suo meso e, facendola tenere ben 
distesa da un aiuto, si introdusse un ago sottilissimo all’apice dell’appendice 
fin nella sottomucosa e, sotto leggerissima pressione, si iniettano frazioni di 
cc. di aria atmosferica. Con questo metodo si ha una minima azione irritante 
sui tessuti e il sistema linfatico rimane facilmente preparato alla successiva, 
precisa osservazione istologica. Nell’appendice del coniglio, quando l’inie¬ 
zione riesce, si vede a occhio nudo che il plesso linfatico sottomucoso ed i 
vasi afferenti si riempiono immediatamente di aria. I caratteristici plessi 
reticolari sottomucosi, perifollicolari, splendono a luce incidente come ar¬ 
gento vivo e sono macroscopicamente ben riconoscibili attraverso gli strati 






226 


« IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIR. 


esterni dell'appendice. Con questa tecnica non si ha nessuna dilatazione, 
ma solo una distensione delle vie linfatiche per mezzo dell'aria. 

Mi sono servito di n. 12 conigli suddivisi in 4 gruppi : 

1) A tre conigli ho insufflato due cc. di aria atmosferica nei plessi lin¬ 
fatici dall’apice dell’appendice, li ho sacrificati dopo 10 giorni, prelevandone 
l’organo per l’esame istologico. 

2) A tre conigli ho insufflato dall’apice nei plessi linfatici dell’appen¬ 
dice 2 cc. di gas intestinale, prelevato dagli stessi animali : li ho sacrificati 
dopo 10 giorni, prelevandone l'appendice. 

3) A tre conigli ho inoculato, con la stessa tecnica, un cc. di col¬ 
tura di bacterium coli, provocando una linfangite dei plessi appendicolari. 

Dopo 20 giorni li ho rielaparotomizzati ed ho insufflato, sempre dal¬ 
l’apice appendicolare, 2 cc. di aria atmosferica: dopo 15 giorni ho sacrificato 
gli animali prelevandone l’appendice. 

4) A tre conigli ho iniettato nei linfatici appendicolari 1 cc. di una 
coltura di stafilococchi, provocandovi linfangite; dopo 20 giorni li ho riela¬ 
parotomizzati ed ho insufflato 2 cc. di aria atmosferica; al ventesimo giorno 
dal secondo intervento li ho sacrificati e ne ho prelevato l'appendice. Tutte 
le appendici sono state fissale subito dopo il prelevamento in formalina al 
5 %. Per l’esame istologico dei pezzi prelevati a varie altezze, sono stati in¬ 
clusi in paraffina e colorati con il V. Gieson. 


Protocollo degli esperimenti. 

1® Gruppo. — Tre conigli adulti: primo intervento 10-5-1938; secondo intervento 
20-5-1938: laparotomia mediana, estrinsecazione dell’appendice e di un'ansa del tenue ad 
essa unita a mezzo di un meso velamentoso in cui decorrono numerosi vasi. A mezzo di 
un ago sottilissimo insufflo nella sottomucosa appendicolare 2 cc. di aria atmosferica. 
Riduzione dei visceri e sutura delle pareti a strati. 

Dopo 10 giorsi si riclaparotomizza. Reperto l’appendice e l’ansa ad essa aderente libere 
nella cavità peritoneale e ricoperte da peritoneo lucente; macroscopicamente non sono 
più visibili i linfatici pieni di aria. L’esame istologico fa osservare che le pareti appen¬ 
dicolari sono normali, non presentando nè spazi vuoti nè lesioni infiammatorie. (Vedi 
i'ig. n. 1). 


2® Gruppo. — Tre conigli adulti: primo intervento 19-5-1938; secondo intervento 
29-5-1938: laparotomia mediana, estrinsecazione dell’appendice e dell’ansa del tenue con 
il meso che li unisce. Prolevamento di gas intestinale da un’ansa del tenue molto meteo¬ 
rica, insufflazione di 2 cc. di eas intestinale con la tecnica descritta. 

Al reintervento reperto l'appendice e l’ansa con il mesenteriolo libere nella cavità pe¬ 
ritoneale; macroscopicamente neanche in questi animali si notano più i linfatici iniet¬ 
tati di gas. 

I preparati microscopici, ottenuti dalle appendici dei conigli di questo gruppo, dimo¬ 
strano una notevole differenza da quelli del gruppo precedente. Infatti si nota in tutti i 
preparati un discreto allontanamento della mucosa dallo strato muscolare ed una visibile 
dilatazione degli spazi perifollicolari, fatto che risulta evidente dal confronto della fig. 2 
con la fig. 1. Se poi si osservano i preparati in maggior ingrandimento, è costante, in 
tutti e tre gli animali, un aumento di spessore e di densità della parte periferica dei 
follicoli linfatici. (Vedi fig. n. 2 e n. 3). 


3® Gruppo. — Tre conigli adulti: primo intervento 12-5-1938; secondo intervento 
2-6-1938; terzo intervento 17-6-1938. Nel primo atto operatorio eseguito con la consueta 
tecnica, ho iniettato un cc. di cultura di bacterium coli nella sottomucosa dell'appendice. 
Al primo reintervento trovo l’appendice coperta da peritoneo lucente, il mesenteriolo è 
però ispessito e retratto, qualche aderenza unisce l’appendice alle anse del tenue vici¬ 
niori. Insufflo 2 cc. di aria atmosferica nei linfatici appendicolari, sempre con la stessa 
modalità e nel medesimo punto delle altre esperienze. Al secondo reinter\ento, eseguito 
per prelevare l'organo, l’appendice è facilmente reperibile ed estrinsecabile, le aderenze 
non sono aumentate nè in numero nè in estensione, il mesenteriolo si è maggiormente 
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rctratlo. Macroscopicamente si nota che il peritoneo appendicolare è in varie zone solle¬ 
vato ed a luce incidente sono bene riconoscibili delle vescicole!te minute e lucenti, un 
po’ più grandi di quelle che si formano durante l'iniezione di aria intraparenchima’tosa. 



F,g. 1. - Oc. 4 x B Oh. 2 Kori. 


ma nieiio splendenti. L’appendice prelevata galleggia nel liquido fissatore. Istologicamente 
le lesioni riscontrate sono qualitativamente analoghe a quelle descritte nel gruppo prece¬ 
dente, ne differiscono solo per grado, in quanto la dilatazione degli spazi linfatici è an- 



Fig. 2. — Oc. 4 x B Obb. 2 Kori. 



cora maggiore, come si vede agevolmente nella fig. 4, eseguila a ingrandimento uguale 
a quella n. 1 e n. 2. La dilatazione degli spazi dei vasi linfatici raggiunge dei gladi vera¬ 
mente estremi, come si può vedere nella fig. 5, nella quale figurano le sezioni di alcuni 
vasi linfatici a lume vuoto o contenenti solo pochi linfociti e ad endotelio in parte con¬ 
servato, in parte interrotto per tratti più o meno lunghi. 
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4° Gruppo. — Tre conigli adulti: primo intervento 14-7-1938; secondo intervento 
418-1938; terzo intervento 24-8-1938. 

Nel primo atto operativo ho iniettato 1 cc. di cultura mista di strepto e stafilococchi 
nei linfatici appendicolari. 

Al .primo reintervento trovo l’appendice unita da molteplici e vaste aderenze alle 
anse intestinali viciniori, il mesenteriolo retratlo, infiltrato, ed insufflo 2 cc. di aria atmo- 
sferima nella rete linfatica. 

Al secondo reintervento, eseguito per prelevare l’organo, l’appendice è difficilmente 
reperibile tra le numerosissime aderenze che la uniscono alle anse intestinali. Macrosco¬ 
picamente e microscopicamente si notano alterazioni analoghe a quelle descritte nel prece¬ 
dente gruppo di esperienze. 




Dai risultati degli esperimenti trascritti sopra, sembra prima di tutto 
potersi dedurre che non è praticamente possibile di accettare la sola teoria 
meccanica per spiegare la patogenesi della. pneuinatosi. Infatti, pur avendo 
usato un metodo di insufflazione di aria nei vasi linfatici, che non determina 
lesioni, ma li distende semplicemente, a differenza degli altri AA. che hanno 
cercato di riprodurre lesioni meccaniche, nel primo gruppo di esperienze ho 
avuto risultati costantemente negativi. L’appendice dei conigli, che dopo 
l’iniezione intraparenchimatosa di aria alla Fischer appariva con linfatici 
ripieni di aria, dopo appena 10 giorni non ne presentava più alcuna traccia, 
sia macroscopicamente che microscopicamente. Il riassorbimento del gas iniet¬ 
tato è stato presumibilmente sollecito e la distensione dei plessi non ha de¬ 
terminato alcuna reazione degli endoteli linfatici nè dei tessuti circostanti. 
In ciò i miei risultati sono stati concordi con quelli avuti da Pienee e Steinbis. 

Nel secondo gruppo di esperimenti, avendo iniettato gas intestinale, il 
riassorbimento sembra essere stato più lento di quello dell'aria atmosferica. 
Ciò è dimostrato dal fatto che, pur essendo stati eguali i periodi di tempo 
intercorsi fra i due interventi nei due gruppi di esperimenti, nei preparali 
ottenuti dalla appendice degli animali del secondo gruppo, sebbene macro¬ 
scopicamente il gas non fosse più evidente, microscopicamente ho trovato 
un allontanamento della mucosa dallo strato muscolare e una lieve dilata¬ 
zione degli spazi perifoliccolari. A maggior ingrandimento ho notato un’am- 
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massamento di linfociti nelle zone periferiche dei follicoli corrispondenti agli 

spazi linfatici dilatati. Ho pensato che, insieme al gas, si sia avuta anche. 

la immissione nella rete linfatica di tessine e di qualche germe, che hanno 

determinato una reazione locale difensiva, per cui il riassorbimento del gas 
è stato rallentato. 

Importanti sono stali i risultali del terzo gruppo di esperimenti. In que¬ 
sti, accettando l’ipotesi di Tinozzi, che pensa le due principali teorie batte¬ 
rica e meccanica possano conciliarsi, avendo prima provocato una linfangite 
con l’inoculazione di bacterium coli attenuati, ho iniettato secondariamente 
aria atmosferica, sempre in quantità eguale a quella adoperata negli altri 
due gruppi di esperimenti. Nelle appendici, prelevate dopo un periodo di 
tempo di 5 giorni maggiore di quello intercorso fra i due interventi dei due 


gruppi precedenti, già macroscopicamente era riconoscibile la presenza del¬ 
l'aria nei vasi linfatici, fatto poi confermato sia dal galleggiamento dei pezzi 
nel liquido fissatore, sia dai reperti istologici, in cui sono chiarissimi gli 
spazi linfatici dilatati, come risulta evidente confrontando il preparato alla 
lig. 4 con quelli delle figg. 1 e 2; tutte e Ire le figure sono state eseguite a 
eguale ingrandimento. Le pareti di qucsli spazi linfatici sono costituite dal¬ 
l'endotelio in strato continuo o in parte interrotto. (Vedi fig. 5). 

Non ho mai riscontrato cellule giganti nè nelle pareli nè nei tessuti 


viciniori. 

Questi risultati dimostrano come, vasi linfatici in preda a un processo 
infiammatorio, anche di non forte entità, conservino più a lungo che vasi 
linfatici normali dell’aria in essi penetrata. E questa maggior permanenza 
del gas in cavità linfatiche infiammate, è di notevole durata avendola io 
trovata dopo ló giorni nel terzo gruppo di esperimenti, e dopo 20 giorni 
nel quarto gruppo. Passando dal campo sperimentale a quello della patologia 
umana, si può pensare che, dopo una prima immissione di aria da soluzioni 
di continuo della mucosa nei vasi linfatici già alterati da un processo in¬ 
fiammatorio, si possano avere altri passaggi del gas, sempre attraverso le 
stesse soluzioni di continuo della mucosa negli spazi linfatici dilatati dal 
primo afflusso gassoso; ci si può così spiegare la formazione di vere e pro¬ 
prie vescicole pneumatosiche di grandezza varia, nelle pareti intestinali. 

In un secondo tempo i linfatici attraverso i quali l’aria è penetrata nelle 
vescicole così formatesi, potrebbero obliterarsi e a poco a poco, per la man¬ 
canza del rifornimento gassoso, le vescicole si riassorbirebbero. Si potrebbe 
spiegare così anche il decorso clinico della malattia. Io non ho trovato cellule 
giganti negli spazi linfatici distesi, e pure da vari AA. sono considerate un 
reperto caratteristico dell'affezione, tanto da ritenerle specifiche. Ma io credo 
che le alterazioni che ho riscontrato siano soltanto l'inizio della pneumatosi, 
che ha un decorso più lungo, cronico, non è quindi da meravigliarsi che le 
cellule giganti, espressione di un processo infiammatorio cronico, non siano 
state da me trovate : si sarebbero forse formate in un secondo tempo, a le¬ 
sione già conclamata e per azione dello stimolo lento e continuo. 

Mentre nel terzo gruppo di esperimenti ho trovate l’appendice ed il 

suo meso in preda a un lieve processo infiammatorio, nel quarto gruppo esse 
erano più infiammate, microscopicamente i reperti erano eguali. Nei casi di 
pneumatosi descritti dai varii A A. non sono mai stati riferiti lesioni infiam¬ 
matorie importanti intorno alla massa pneumatosica. Questo date conferma 
di più che l'affezione sia dovuta a germi attenuati e determinanti un pro¬ 
cesso infiammatorio lieve. 


2 — Sezione Chirurgica, votume XLVII (1940). 
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Conclusioni. 

Dallo studio della patogenesi della pneumatosi cistica dell’intestino e 
dai risultati delle osservazioni sperimentali riportate, penso si possa conclu¬ 
dere che : 

Delle varie teorie invocate per spiegare la patogenesi della P.I.C. nes¬ 
suna da sè sola sembra sufficiente. Le ipotesi dello stimolo meccanico asso¬ 
ciato a quello batterico, sembrano completarsi Luna con l’altra e possono 
renderci conto del come si inizi, si continui e infine regredisca l'affezione. 

RIASSUNTO. 

L’A. iniettando aria nei plessi linfatici dell’appendice di conigli in cui 
aveva pià provocato una linfangioite appendicolare mediante inoculazione di 
culture microbiche, è riuscito a dimostrare la permanenza dell’aria negli 
spazi linfatici dopo 20 giorni dall’iniezione, mentre in appendici normali, 
dopo 10 giorni non se ne trova più traccia. 

L’aria era contenuta in cavità tappezzate da endotelio. 

Dai dati delle sue esperienze e dallo studio dei vari casi pubblicati, egli 
pensa che la patogenesi della pneumatosi intestinale cistica possa spiegarsi 
ammettendo la penetrazione di aria atmosferica attraverso soluzioni di con¬ 
tinuo della mucosa intestinale, in spazi linfatici già alterati da un processo 
di linfangioite. 
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III. 

Ospedale al Policlinico Umberto l - II Padiglione Chirurgico 

Primario Dott. S. Muzii 


La pielografia nei traumatismi ckiusi recenti del rene. 

Moderni indirizzi nella loro cura. 

Dott. Mino Moraldi, aiuto chirurgo 

La condotta prognostica e terapeutica nei traumatismi chiusi del rene 
è stala fin ad oggi dominata dal fatto che mancano spesso in questi dei criteri 
■clinici certi per giudicare dell estensione e della gravità della lesione renale. 
E notorio che i segni locali, dolori, ematuria, tumefazione da ematoma peri- 
renale, contrattura delle pareti, talora non sono in rapporto con l’entità della 
lesione anatomica; secondo Ljunggren anche i sintomi generali talora ingan¬ 
nano, soprattutto nel senso che lesioni renali gravi possono per un certo pe¬ 
riodo non alterare fortemente lo stato generale, che poi peggiora all'improv¬ 
viso, quando il chirurgo non è più in tempo ad arrecare un aiuto valido. 

Si è cercalo di supplire a questa notevole deficienza di criteri diagnostici 
con altri mezzi sussidiari, e dopo che la cistoscopia e la cromocistoscopia, la 
puntura esplorativa, 1 intervento esploratore, si furono dimostrati insuffi¬ 
cienti o inadeguati a raggiungere lo scopo, solo la radiologia, e solo in tempi 
recenti, fu ritenuta in grado di assicurare la diagnosi anatomica. 

Come conseguenza di queste incertezze diagnostiche, il trattamento delle 
lesioni traumatiche chiuse del rene non poteva essere che sintomatico, e men¬ 
tre l’intervento operatorio veniva riservato ai casi in cui la vita era in peri¬ 
colo per l’emorragia o l’infezione, o per contemporanee lesioni di altri or¬ 
gani, per tutti gli altri casi lievi o di media gravità da molti anni ormai si 
seguiva una terapia conservativa giustificata dagli ottimi poteri di ripara- 

2* — Sezione Chirurgica , volume XLVII (1940). 
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zione del tessuto renale e dalla convenienza di conservare il più possibile 
della sua funzione. 

Riporto la seguente tabella per dimostrare la preferenza data dai vari 
chirurghi al trattamento conservativo. 



Numero dei casi 

Trattamento 

conservativo 

Operati 

Keller . 

43 

35 

8 

Baylev . 

108 

82 

26 

Bòttiger . 

68 

66 

2 

Dosza . 

65 

• 61 

4 

Hansen . 

60 • 

50 

10 

Broschl e Fink . 

45 

30 

15 

Deuteckl e Scoli . 

79 

67 

12 

Wedenskij . 

94 

85 

9 


Quando però si cominciarono a pubblicare i risultati a distanza conse¬ 
guiti con il trattamento incruento ed a confrontarli con i risultati operatori, 
alcuni chirurghi, costatando che un certo numero di traumatizzati curati 
m « dicalmente furono dovuti operare in un secondo tempo per complicazioni 
sopraggiunte o per postumi del trauma, credettero di poter affermare che i 
risultati a distanza erano più soddisfacenti, anatomicamente e funzional¬ 
mente, tra i malati operati che tra quelli trattati incruentemente. 

Le statistiche più importanti che tengono conto del metodo di cura e 
dei postumi sono le seguenti : 

Dosza nella Clinica universitaria di Budapest trovò che 26 dei 61 trau¬ 
matizzati curati incruentemente e controllati, dovettero subire operazioni per 
postumi o complicazioni tardive della lesione renale e precisamente: 5 per 
idronefrosi, 9 per calcolosi renale, 10 per tubercolosi renale, 2 per tumore 
renale, 1 per pielonefrite. 

Hansen riscontrò su 50 malati controllati 5 idronefrosi traumatiche e 
4 calcolosi; tutti i traumatizzati presentavano segni di pielonefrite. Hansen 
sottopose inoltre a critica i dati di Dosza concludendo che dei 26 malati con 
postumi, solo 4 calcolosi erano da mettersi veramente in rapporto con il trau¬ 
ma; Ljunggren e Domrich concordano con Hansen. 

Bòttiger su 39 malati curati incruentemente e controllati ebbe 37 guari¬ 
gioni durature. 

Wedenskij : 46 traumatizzati trattati medicalmente e controllati dopo 1/2 
anni erano tutti guariti. 

Domrich giunse a conclusioni un po’ diverse studiando gli esiti a di¬ 
stanza di 54 traumatizzati renali; il materiale gli fu fornito dalla Norddeutsche 
berufsgenossenschaftlichen Vereinigung, e si trattava di lesioni gravi, poiché 
la società prendeva in cura solo i traumatizzati la cui malattia datava da più 
di 26 settimane. Dei 54 traumatizzati ne furono operati 28, 17 primitivamente, 
11 secondariamente per: ascesso pararenale, calcolosi, idronefrosi, lesione del 
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-peduncolo vascolare, fìstola urinosa. Dei 28 operati 20 guarirono bene, dei 
26 trattati medicalmente guarirono bene solo 11. Il valore di questa stati¬ 
stica è relativo perchè considera soltanto una parte dei traumatizzati renali 
sottoposti a cura e proprio i più gravi. 

Altri casi dovuti operare anni dopo il trauma per postumi delle lesioni 
sono ricordati da Casanello, Adler, Bar ecc. 

Dai dati riferiti risultano due fatti : che il trattamento conservativo, no¬ 
nostante qualche discordanza di pareri, offre buoni risultati e va usato sem¬ 
pre che sia possibile; che però in alcuni casi trattati medicalmente si è do¬ 
vuto intervenire in un secondo tempo per complicazioni o postumi diretti 
delle lesioni anatomiche prodotte dal trauma (ematurie persistenti, infezioni 
secondarie, idronefrosi e pseudoidronefrosi post-traumatiche, pielonefrite ecc.). 

Per tutti questi casi vale la considerazione che una diagnosi anatomica 
esatta della lesione renale subito dopo il trauma avrebbe potuto dimostrare 
il danno e Vinutilità del trattamento medico e avrebbe permesso di attuare 
la cura chirurgica in un periodo più propizio con indiscutibili vantaggi per 
il malato e per Porgano leso. 

Se ne è concluso che nel decidere del trattamento di un traumatizzalo 
chiuso del rene l’indicazione operatoria non dovrebbe tener conto soltanto 
della vita del malato, ma anche dello stato anatomico, e funzionale remoto 
del rene leso. Così Domrich nel suo recente studio afferma che : « nella indi¬ 
cazione all’operazione fino ad ora si è attribuita troppa importanza al peri¬ 
colo di vita immediato, mentre troppa poca se ne è data alla prognosi della 
lesione ». 

Per attuare questi princìpi terapeutici la diagnosi anatomica esatta di¬ 
viene indispensabile ed oggi, come già accennavo, è solo Idrografia, ascen¬ 
dente e discendente, che può forse permetterci di raggiungerla. 

Il presente lavoro mira a stabilire i due punti che seguono; primo, se 
Idrografìa può fornire diagnosi anatomiche esatte delle lesioni renali trau¬ 
matiche chiuse. Secondo, ammessa la possibilità di avere un quadro anato¬ 
mico della lesione renale, stabilire quale ne è il valore clinico e quali sono 
le indicazioni terapeutiche che allo stalo attuale delle nostre conoscenze pos¬ 
siamo trarne. 

Mi varrò a questo scopo, oltre che dei miei casi clinici, necessariamente 
limitati, di quelli della letteratura anche essi purtroppo scarsi. 

La pirografia retrograda fu usata per prima, e superati i timori iniziali, 
si cominciò a praticarla a breve o brevissima distanza dal trauma: Stirling 
(1925); Wesson (1926); Antonin, Fritz, Roseno, Harris (1928); Willan (1929); 
Schapiro, Sebening (1930); Zielke, Rintelen (1933); Pulii (1935); Ljunggren 
(1936); Di Maio (1937); Giulianini (1938); Ceccarelli (1939). Nessun Autore 
dovette mai lamentare incidenti o complicazioni per la ricerca; ciò nono¬ 
stante furono sollevate due obbiezioni principali contro la pielografìa ascen¬ 
dente, sostenendo che essa può provocare infezione del focolaio traumatico, 
e che il riassorbimento della sostanza radiopaca può causare sintomi tossici; 
mentre quest’ultimo è un timore ingiustificato, il primo pericolo sussiste 
sempre in pieno anche se tutti i chirurghi che l’hanno esperimentata non 
hanno mai avuto questo grave incidente. Si aggiunga che il cateterismo ure- 
terale può essere molto ostacolato dall’ematuria, che tutlto il procedimento 
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implica dolore, disagio, perdita di forze da parte di un malato grave; e che 
infine in molti ospedali l’organizzazione non è tale che consenta di' prati- 
caie cisloscopia e radiografìa con comodità nello stesso ambiente. 

1 ulti questi motivi hanno ostacolato la diffusione del metodo che non è 
mai entrato nell’uso pratico e che ha trovato alcuni decisi oppositori (Coe, 
Priestley e Pilcher jr., Pasteau, Stobbaerts). 

Breve tempo dopo la sua introduzione in diagnostica urologica, la uro- 
grafia discendente fu cominciata ad applicare pure nello studio delle lesioni, 
traumatiche chiuse recenti del rene; usala nel 1930 da Lasio in un caso fu 
eseguita nel 1931 da Fillio; nel 1933 da Jeanbrau e Truc; nel 1934 da Mc- 
Kenna, Dos Santos, Stobbaerts, Allende e Minuzzi, Pizzagalli e Dall’Acqua 
(5 casi), Ewell (2 casi); nel 1935 da Puh! (2 casi), Corcoranfnel 1936 da Ham- 
mel (5 casi), Ljunggren (6 casi), Hermann (2 casi), Bocchi; nel 1937 da Ri Ivo- 
e Stearns (7 casi), Di Maio (4 casi); nel 1938 da Frattini (2 casi). Frattini ri- 
corda senza dettagliare altri casi pubblicati da Rejsek e da Blanchot. 

Funzionalità del rene traumatizzato. — Mentre la pielografìa ascendente 
dà Fimmagine statica del rene traumatizzato, 1 Pirografia endovenosa fornisce 
delle immagini che sono l’espressione dello stato funzionale e dello stato 
anatomico del rene. Donde rispetto all’ascendente il vantaggio di sapere come 
funziona il rene malato ed il rene sano, e lo svantaggio che disturbi della 
funzione renale possano falsare o mascherare il quadro anatomico del rene 
leso. 

La funzionalità del rene traumatizzato è pochissimo nota, perchè i co¬ 
muni metodi di esplorazione funzionale (esame delle orine globali e separate 
cromocistoscopia, ecc.) non danno risultati attendibili, principalmente per 
1 ematuria concomitante. Lo studio della eliminazione renale di una sostanza 
radiopaca come quelle usate comunemente nella urografìa, è venuto a col¬ 
mare una lacuna; con questo mezzo è stata sperimentata negli animali la 
funzionalità del rene traumatizzalo da Bocchi (1937), Riva Grugnola (1937), 
Domrieh (1938), Frattini (1938). I risultali cui sono giunti questi ricerca¬ 
tori concordano pienamente e per la loro importanza li riassumo in breve : 

1) l’iniezione endovena della sostanza radiopaca è sopportata senza al¬ 
cun disturbo dagli animali sia che venga eseguila immediatamente o ore o 
giorni dopo il trauma, anche durante il periodo di shock più grave; 2) il 
passaggio del liquido di contrasto traverso il rene fratturato non ostacola e 
non danneggia il processo di guarigione del rene stesso (Frattini); 3) la se¬ 
crezione del rene traumatizzato anche gravemente, prosegue in modo auto¬ 
matico senza subire inibizioni neppure temporanee, purché il circolo non sia 
disturbato (Domrieh, Frattini); 4) secondo Domrieh la eliminazione del mezzo 
di contrasto è meno intensa durante il processo di guarigione che subito dopo 
il trauma; quindi la pielografìa dovrebbe eseguirsi immediatamente e non 
a distanza del trauma. 

Alcune osservazioni nell uomo confermano questi risultati sperimentali; 
Lwell ha eseguito la pielografìa 6 ore dopo il trauma ed ha osservato normale 
eliminazione del liquido di contrasto; Bonomini ha avuto buona elimina¬ 
zione 10 ore dopo il trauma; Frattini ugualmente in un caso dopo 24 e nel- 
I altro dopo 36 ore. Hammel nota che la sua esperienza personale sta contro 

1 affermazione della mancata eliminazione della sostanza opaca subito dopo 
il trauma. 
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\i sono però delle osservazioni che dimostrano proprio il contrario: 
junggren (caso 3 ) in un uomo di 24 anni investito da un auto, che presen¬ 
tava shoch violento, ematuria notevole, ipotensione, eseguì la pirografia di¬ 
scendente a cune ore dopo il trauma ed ebbe assenza assoluta di eliminazione 
dal rene del lato traumatizzato; una pielografia ascendente eseguila 5 giorni 
dopo dimostrò la rottura del calice superiore e passaggio del liquido di con¬ 
trasto nel parenchima; dopo 28 giorni altra pielografia ascendente dimostrò 
riempimento normale delle pelvi con calici irregolari ma nessuna diffusione 
del mezzo di contrasto nel parenchima. 


Di Maio in un uomo di 45 anni eseguì Idrografia discendente 2 giorni 
dopo il trauma ed ebbe dal lato traumatizzato una eliminazione praticamente 
nulla, rappresentata ila un ombra tenuissima che accennava vagameli le al ba¬ 
cinetto; dopo due giorni nuova urografia e questa volta eliminazione normale 
bilaterale. 

Ma già 1 esistenza delle anurie post-traumatiche ci dimostra che la fun¬ 
zione renale può essere temporaneamente abolita in conseguenza del trauma, 
non solo dal lato leso, ma anche dal sano, e questa abolizione può durare 
fino a 24-48 ore e più; e ci sembra giustificato il consiglio di Pizzagalli di ese¬ 
guire la pielografia qualche giorno dopo il trauma per evitare errori dovuti 
all’anuria riflessa od a spasmi; Coe ritiene che il trauma può abolire tempo¬ 
raneamente o durevolmente la funzione renale, Ljunggren vede nella ipoten¬ 
sione notevole susseguente a grave shoch od emorragia la causa di una cat¬ 
tiva funzionalità renale. 

Dai due casi sopra riportati e dall osservazione clinica possiamo conclu¬ 
dere che la mancanza della eliminazione del mezzo di contrasto nei trauma¬ 
tismi recenti del rene non indica affatto che esiste sempre una lesione grave 
o gravissima del rene e del suo peduncolo vascolare; e per quanto riguarda 
la funzionalità, rispettivamente la eliminazione di sostanze radiopache, del 
rene traumatizzato, dobbiamo riconoscere che non si possono applicare di¬ 
rettamente all’uomo i risultati delle esperienze eseguite sugli animali, almeno 
fino a quando non sono suffragate dalla esperienza clinica. 

Reperti pielografici nei traumatismi chiusi del rene. — Ricordo che tutte 
le varie classificazioni delle lesioni traumatiche del rene (Tuffier, Le Dentu, 
Salleias e Schede, Laquer, Kiister eoe.) si basano sulla eventuale comparte¬ 
cipazione alla lesione dei calici, della pelvi, dei grossi vasi, della capsula. La 
più seguita è la classificazione di Kiister: 


1) lacerazione della capsula adiposa senza partecipazione del tessuto 

renale; 


2) fessure del rene con integrità dei calici e della pelvi; 

4) rottura del rene con partecipazione dei calici e della pelvi (rottura 

reno-pielica); 

4) rottura completa del rene in più frammenti; 

5) lesioni perirenali gravi con rottura del peduncolo vascolare, strap¬ 
pamento dell’uretere o di tutto l’ilo. 

I reperti pielografici delle lesioni traumatiche del rene ottenuti nell’uomo 
sono scarsi dato l’esiguo numero di casi in cui venne praticata la ricerca. 
Ritengo perciò utile riferire le immagini radiografiche ottenute in animali in 
cui si era prodotta sperimentalmente una lesione renale, i caratteri anatomici 
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della quale venivano poi controllati all’autopsia (Bocchi, Domrich, Frattini). 
Secondo Bocchi: 1) nelle fessure del rene con calici o pelvi integri si ha: al- 
l’ 1 esame diretto ombra renale ingrossata eventualmente con gibbosità circo¬ 
scritte del contorno. Alla pielografla l'ombra dei calici, pelvi, uretere sono 
normali ma più tenui e scompaiono più rapidamente. 

2) Nelle rotture renopieliche: ombra renale ingrossata. L’ombra dei 

calici trapassa senza limiti netti in quella del rene; la mancata iniezione di 

uno o più calici indica la sede della lesione. La pelvi dà ombra più o meno 

deformata, secondo quanto partecipa alla lesione. L’uretere non si distingue 
facilmente. 

3) Nella rottura completa del rene si deve distinguere: quando la frat¬ 
tura è comminuta si ha ombra in sede renale alla diretta e nessuna immagine 
da eliminazione del mezzo di contrasto alla urografia. Quando la rottura è 
in più frammenti trattenuti però dal peduncolo, si visualizzano le parti del 
rene ancora in connessione con l’ilo e compaiono ombre polimorfe che per¬ 
mangono a lungo anche quando tutto il mezzo di contrasto dovrebbe essere 
eliminato. 

4) Rene distaccato dal suo peduncolo: opacità diffusa alla radiografia 
diretta; nessuna eliminazione del mezzo di contrasto. 

Nell'uomo, alla scarsezza dei reperti pielografici si aggiunge che in molti 
di essi non si è avuto il controllo operatorio od autoplico; è quindi difficile 
stabilire una serie di quadri radiografici che corrispondano alla diversa gra¬ 
vità ed estensione delle lesioni anatomiche. 

Due premesse sono indispensabili : 1) è necessario distinguere reni pre¬ 
cedentemente sani e reni precedentemente malati (idronefrotici, policistici, tu¬ 
bercolari ecc.); le immagini radiografiche che si hanno in questi ultimi casi 
sono così polimorfe che sfuggono 1 ad ogni descrizione; come esempio valgono 
i casi di Pizzagalli e di Di Maio. 

2) Le immagini radiografiche che si ottengono con la pielografia ascen¬ 
dente e la discendente si equivalgono nei loro caratteri patologici; la prima 
fornisce indiscutibilmente immagini assai più nette, e questo vantaggio è an¬ 
cora più sensibile considerando che si tratta spesso di malati non potuti pre¬ 
parare convenientemente, spesso con meteorismo intenso (ileo paralitico); ma 
se si tengono presenti le considerazioni già fatte sulla pirografìa ascendente 
si rinunzierà facilmente al vantaggio della maggiore chiarezza e si darà sem¬ 
pre la preferenza alla urografia endovenosa, specialmente per approfittare dei 
dati che questa fornisce in più dell ascendente : esistenza, stato anatomico e 
funzionale del rene supposto sano. 

Solo in caso di assoluta necessità, quando l urografìa endovenosa non ha 
risolto oppure ha accresciuto i dubbi, e si ritiene indispensabile la diagnosi 
anatomica, può essere giustificato l’impiego della pielografla ascendente, ese¬ 
guita sempre con le cautele necessarie ad evitare l’infezione. 

I segni pielografici elementari di rottura del rene sono vari per sede, ca¬ 
ratteri, estensione: 1) mancata opacizzazione di uno o più calici principali 
e dei calici secondari dipendenti; 

2) uno o più gruppi dei calici secondari possono non opacizzarsi o ap¬ 
parire tozzi, come tagliati; 

3) uno o più dei calici principali opacizzati e la pelvi possono appa¬ 
rire deformati, irregolari; 
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4) attraverso il calice deformato o che non si è visualizzato la sostanza 
opaca può diffondersi nel tessuto renale circostante per una estensione molto 
variabile dando immagini pure molto diverse. Strie radiate o parallele al 
calice; ombre rotonde o irregolari intraparenchimatose di varia grandezza 
che possono coprire anche i calici; ombre irregolari che sorpassano il con¬ 
torno renale in alto, in basso, in fuori o in dentro, lungo l’uretere o che 
indicano che il liquido opaco si è diffuso nei tessuti perirenali; 

5) pelvi e calici possono apparire modicamente dilatati, oppure di di- 
mensioni rimpiccolite; 

6) pelvi e calici possono non visualizzarsi affatto; 

7) l’uretere spesso si presenta sottile, ristretto per un certo tratto o per 
tutta la sua estensione. 

Osservazione importante, su cui hanno richiamata l’attenzione parecchi 
Autori, è che la mancata visualizzazione di una parte delle cavità orinarie 
può dipendere dalla presenza in esse di coaguli sanguigni, che ne impedi¬ 
scono il riempimento: come pure coaguli sanguigni arrestatisi airimbocco 
dell’uretere o in un restringimento di questo, possono occludere la via 
escretrice e provocare una dilatazione a monte o l’arresto e la diminuzione 
della escrezione orinaria (Coe). Sembra però trattarsi più di possibilità teo¬ 
riche che in pratica non si incontrano, o si incontrano molto raramente. 

L’ombra renale stessa: 

8) può apparire ingrossata uniformemente; 

9) può presentare irregolarità del suo contorno, specialmente nel senso 
di spoigenze di gibbosità; quando esisle, questa gibbosità spesso corrisponde 
per sede a quella di un calice che non si è visualizzato; 

10) l’ombra renale può non essere più identificabile come tale ed essere 
sostituita da una opacità diffusa che occupa tutta la loggia renale. In questo 
caso, come segno indiretto di versamento nella loggia renale, ma non per 
questo meno importante, si ha la scomparsa del margine esterno dello psoas. 

Nel singolo caso di lesione renale traumatica chiusa recente, questi vari 
aspetti radiografici si combinano in varia misura; volendo schematizzare pos¬ 
siamo stabilire i seguenti quadri radiografici per ciascuno dei gruppi della 
classificazione di kiister: 1) lacerazione della capsula adiposa. Nessuna modi¬ 
ficazione pielografìca; 

2) frattura del rene con integrità dei calici e della pelvi. Nessuna mo¬ 
dificazione o eventualmente quelle segnate ai numeri 8, 5, 8; 

3) rotture renopieliche. Modificazioni come ai numeri 1, 2, 3, 4, 5, 6, 

T, 8, 9, secondo l’estensione e la gravità della lesione dei calici, della pelvi* 
del parenchima renale; 

4) e 5) rottura del rene comminuta, lesioni gravi dell’ilo. Modificazioni 
come ai numeri 4, 6, ]0. 

Si è cercalo di trarre delle deduzioni pratiche dai reperti pielografici e 
di stabilire in base a questi le indicazioni operatorie. 

Puhl, al Congresso tedesco di chirurgia del 1935 propose la divisione 
delle lesioni renali traumatiche in quattro gruppi, ciascuno dei quali ben 
riconoscibile con la pirografìa ascendente: 1) casi con pelvi e calici intatti; 

2) casi con apertura dei calici distali ma integrità della pelvi e dei ca¬ 
lici principali; 
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-J.) casi con rottura della pelvi e dei calici principali; coesistono di 
solito lesioni gravi del parenchima; 

4) casi di rottura comminuta del rene o distacco del rene dal suo pe¬ 
duncolo. 

Per i gruppi 1) e 2) il trattamento dovrebbe essere sempre medico, per 
i gruppi 3) e 4) sempre operatorio, per il gruppo 3) essendo operatorio con¬ 
servativo. Ma già Pulii stesso dice di aver trattato medicalmente con successo 
due casi appartenenti al gruppo 3); ed altri casi simili si trovano nella lette¬ 
ratura, ugualmente trattati con cure mediche e ugualmente guariti (Fritz, 
Ljunggren ecc.). 

Hammel ha usato la pirografia discendente (in 5 casi) e distingue più 
sommariamente i casi in cui il rene traumatizzato non elimina affatto o dà 
solo un’ombra tenue diffusa, dai casi in cui il rene elimina. 

1 primi devono essere tutti operati, anche in assenza di segni clinici mi¬ 
nacciali li, mentre i secondi devono essere tutti trattati medicalmente, anche 
se esiste ematuria intensa. A quali gravi errori può indurre questa semplici¬ 
stica concezione è dimostrato da quanto ho già detto a proposito della fun¬ 
zionalità renale, dai casi allora citati di Liunggren e di Di Maio, e dai miei 
casi personali. 

Casi personali 

Caso I. L. Isolina, a. 36, casalinga. Ricoverata il 24 marzo 1939. Tre giorni prima 
è stata investita da una motocicletla; ha battuto il capo ed il fianco D. : ematuria in¬ 
tensa e prolungata, dolori al fianco e diffusi all’addome; da tre giorni alvo chiuso e 
meteorismo intenso. 



Fig. 1. — Caso I. Fig. 2. — Caso II. 


L’esame clinico e i dati anamnestici ci fanno escludere lesioni peritoneali; si palpa 
nel fianco D. grossa tumefazione che si attribuisce ad un. voluminoso ematoma perirenale. 

Urogral'ia endovenosa: rene S. buona eliminazione, vie escretrici normali; rene D., 
ombra diffusa nella loggia renale, non si vede l’immagine dello psoas. Il mezzo di con¬ 
trasto non viene eliminato affatto. 

Cure mediche: per quattro giorni febbre subcontinua sui 39°,5 per altri quattro 
giorni sui 38°, quindi sfebbramento graduale. Durante questo periodo le orine sono 
diventate gradualmente normali; , lo stato generale si è mantenuto buono senza assu¬ 
mere mai un aspetto settico; il polso che inizialmente era sui 130, dopo tre giorni è 
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.sceso gradualmente a 100, 90, 80; la tumefazione da prima stazionaria ha mostrato una 
tendenza alla regressione. Viene dimessa il giorno 11 marzo guarita. 

Il 3 ottobre si visita di nuovo la paziente; la salute è ottima, nessun disturbo viene 
accusato riferibile al trauma subito; orine normali; azotemia gr. 0,32 %o. Urografia 
endovenosa: rene ,S. un po’ più voluminoso che di norma, eliminazione e vie escretrici 
normali. Rene D. : nessuna eliminazione apprezzabile, anche protraendo l'osservazione. 

. ... ln . q “ e * l ° caso Sl si 0 trattato di una lesione gravissima è dimostrato dai sin¬ 

tomi cimici, dalla mancata eliminazione del mezzo di contrasto tre giorni e otto mesi 
dopo il trauma; e infine dalla ipertrofia compensatoria del rene sano stabilitasi già dopo 

La terapia e stata solo igienico-dietetica e sopratutto una stretta sorveglianza dello 
tato generale e locale; la febbre dei primi giorni che non si accompagnava a modifi¬ 
cazioni dell orma e dello sialo generale è siala attribuita all'ematoma e non ad infezione 

nie,o^V Una r gm V;l 1 UlaZ,0,,C dei sin,orai dhlici ha evilato un intervento che l'esame 
pir ografico faceva giudicare necessario; l'ottimo stato attuale è la giustificazione che i 
falli danno del nostro operato. 

Gaso II. - P. Corrado, a. 32, manovale. E' caduto sul lavoro da alcuni metri di 
altezza; ha riportato frattura del cranio, del polso S„ contusione del fianco S ferite 
multiple. Ricoverato d urgenza il 19 settembre 1939. 

la; orine sono fortemente ematiche; il paziente si lamenta di violenti dolori al fianco 
■vengono nmmali!" aSSUrae un caraUere forlcmenle remittente; le orine di- 



Fio. 4. Caso III. 



3. Caso III. 



nartenormaii e ht Ve, r a *1 setlem »” e 1<J39 ■ rene U. eliminazione normale e cavità ori- 

^ iTK ts 

ttTjri ssszizszì: ■ ~*■«= 

esser^la^causa dono" numerosc lesioni resistenti e che potevano ognuna 
essere la causa della complicazione sopraggiunta e rivelala dalla febbre 
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L’urografia ha messo bene in evidenza una lesione renale di inedia gravità, e ben¬ 
ché il paziente accusasse sempre dolori al fianco sinistro, ci mancavano i dati clinici 
— modificazioni della loggia renale e dell’orina — per riferire al rene la febbre. E di¬ 
fatti dopo quattro giorni sono comparsi i sintomi meningei che hanno permesso l’esatta 
interpretazione della temperatura febbrile. 

Gaso III. — B. Giuseppe, a. 13, scolaro. Ricoverato il giorno 11 novembre 1939 per¬ 
chè investito da un automobile; ha riportato contusione del fianco destro e ferita al gi¬ 
nocchio destro. Ematuria intensa che si esaurisce dopo sei giorni. 

Urografia endovenosa: (19 novembre 1939): buona eliminazione bilaterale, ombre 
renali normali. Cavità orinarie a sinistra normali; a destra, benché la lettura sia molto 
disturbata dalla presenza di gas, il calice superiore appare irregolare per forma e dimen¬ 
sioni, mentre i calici medi e inferiori sono normali. 

Urografia retrograda (24-11-39): conferma i dati precedenti. Dimesso guarito il giorno 
26 novembre 1939. 

Caso IV. — P. Anna, a. 41, contadina. Il 1» luglio cade da cavallo e balte il 
fianco D.; dolori cd ematuria intensa che migliorano spontaneamente e poi recidi¬ 
vano più volte, finché la paziente chiede ricovero e viene accettata in un reparto di 
medicina (VI padiglione, Primario prof. Pontano). 



Fìg. 5. Gaso IV. 


Fig. 6. Gaso IV. 


Urografia endovenosa (18 luglio 1939); rene S. eliminazione normale, cavità urinarie* 
normali con pelvi bifida. Rene D.; eliminazione ritardata; l’immagine renale è ingran¬ 
dita e non si vede più la linea dello psoas. Deformità notevole dei calici i quali appaiono 
raccorciati e tozzi; in sede ampollare un’immagine rotondeggiante più opaca che di 
norma riferibile ad un calice preso d’infilata; dilatazione del terzo superiore dell’uretere. 

Esame cisloscopico : i coaguli vescicali sono così abbondanti e fissi che non si riesce 
a vedere gli sbocchi ureterali e quindi ad eseguire la pielografia ascendente. 

Sopraggiunge febbre; l’ematuria è sempre intensa, le condizioni-generali si aggra¬ 
vano; viene deciso l’intervento che è eseguito al III Padiglione dal prof. Urbani; fu tro¬ 
vato un grosso ematoma perirenale ed una lacerazione trasversa del rene che interes¬ 
sava il peduncolo nel suo tratto inferiore, con lesione della pelvi e di un calice. 

Nefrectomia, tamponamento della loggia renale. Decorso postoperatorio normale; 
guarigione. 

Il reperto pielografico in questo caso non era caratteristico, (si era avanzata anche- 
l’ipotesi di un tumore renale) e pure ammessa la lesione traumatica 1 immagine radio- 
grafica non corrispondeva intieramente allo stato anatomico. Ma si deve tener presente 
che l’esame è stato eseguito 18 giorni dopo il trauma, quando per i processi riparativi 
potevano essersi già stabilite condizioni tali che impedivano la fuoriuscita del liquido 
opaco dal sistema dei calici e della pelvi. 
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L’ingrandimento dell’ombra renale, la deformità dei calici indicavano una lesione 
di media gravità; i sintomi clinici, l’ematuria persistente che non aveva ceduto a tutte 
le cure mediche, raggravarsi dello stato generale da questa dipendente, hanno costretto 
ad eseguire un atto operativo che il reperto pirografico sconsigliava e che la lesione 
anatomica per se stessa non rendeva inevitabile in quanto lesioni del tutto simili sono 
suscettibili di una guarigione spontanea (1). 

Gaso V. — V. Leonardo, a. 28, contadino. Ricoverato il 25 agosto 1939. Poche ore 
prima è caduto dal carretto e una ruota gli è passata sul fianco destro. 

Ematuria scarsa, vomito alimentare. All’esame obbiettivo presenta: stato ansioso, 
pallore, polso pieno, raro 56 al 1’. Contrattura notevole della parete addominale, più spic¬ 
cata a destra; la regione lombare destra è dolente, leggermente contratta. Il quadro cli¬ 
nico somiglia straordinariamente a quello di una perforazione di ulcera duodenale. Pongo 
diagnosi di rottura intraperitoneale del rene destro, con probabile lesione di altri visceri 
addominali ed eseguo immediatamente la operazione. Eteronarcosi, taglio pararettale 
destro alto; emoperitoneo libero; il peritoneo posteriore è lacerato per ampio tratto; il 
rene destro è diviso completamente in due parti, la superiore più grande presenta fes¬ 
sure; tutti e due i frammenti renali sono ancora in parte connessi con le formazioni 
dell’ilo. Nefrectomia, tamponamento. Dimesso per guarigione il 19 settembre. 

In questo caso non feci eseguire la pirografia perchè le condizioni del paziente 
•erano gravi e perchè qualunque fosse stato il risultato della ricerca l’indicazione all’in¬ 
tervento era netta; il reperto operatorio l’ha confermata poiché è noto che la rottura 
intraperitoneale del rene crea condizioni sfavorevoli alla emostasi spontanea e favore¬ 
voli all’insorgenza di infezioni peritoneali. 

Nel riassumere gli insegnamenti pratici forniti dai casi clinici riferiti si 
deve distinguere: 

dal lato pielografico in 2 casi (I e Ilj abbiamo avuto delle immagini ca¬ 
ratteristiche di lesioni traumatiche renali, negli altri 2 casi (III e IV) abbiamo 
avuto dei quadri che mostravano una lesione renale, la cui origine trauma¬ 
tica si desumeva soltanto dall’anamnesi. In un caso (III) perchè la lesione era 
evidentemente molto lieve, come è stato confermato dalla pirografìa ascen¬ 
dente; nell’altro (IV) perchè l’esame è stato praticato 18 giorni dopo il trauma, 
quando processi riparativi potevano già modificare il quadro iniziale; 

dal lato clinico i casi riferiti mostrano una concordanza tra intensità di 
sintomi presentati e gravità anatomica della lesione. Soprattutto dimostrano 
•che la indicazione operatoria ben a ragione è stata posta considerando solo i 
dati clinici e non quelli pielografici; così nei casi I e IV in cui si è dovuto fare 
esattamente il contrario di quanto indicava la urografìa; così nei casi II e III 
in cui la pielografia concordava con la clinica; così il caso V, la cui gravità 
ci dispensò anche dall'eseguire la ricerca. 

Si può aggiungere che una esalta valutazione dei dati clinici è stata sem¬ 
pre sufficiente a porre l’indicazione terapeutica con certezza; ed ha permesso 
da sola di curare giustamente casi che per un certo periodo del loro decorso 
si presentavano di interpretazione assai dubbia, come i casi I e II. 

Conclusioni. 

Dallo studio dei reperti pirografici sperimentali e clinici risulta che oggi 
siamo effettivamente in grado di porre la diagnosi anatomica della lesione 
renale traumatica, di stabilire cioè l’estensione e la gravità della lesione, e la 

(1) Ringrazio i prof. Urbani e Pontano che mi hanno permesso la pubblicazione del 
caso. 

3 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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partecipazione ad essa delle varie parti costituenti il rene (parenchima, calici, 
bacinetto, vasi dell’ilo). La urografìa discendente sola permette spesso, ma 
non sempre, questa diagnosi; nei casi ove occorra, sarà completata dalla 
pirografìa ascendente. La preferenza che viene data alla discendente è giu¬ 
stificata dalla sua innocuità e facilità di esecuzione, dai dati anatomici e fun¬ 
zionali che essa fornisce sul rene controlaterale supposto sano e su quello 
leso; la retrograda dà immagini più nette e rivela appieno lo stato anatomico 
delle cavità urinarie. 

Ritengo perciò, d’accordo con molli degli Autori che si sono occupati 
dell’argomento che la urografia ha risolto il problema della diagnosi anato¬ 
mica dei traumatismi chiusi del rene. 

Il problema che a mio modo di vedere non è risolto e che merita di es¬ 
sere studiato ancora a lungo concerne il valore pratico che ha questa diagnosi 
anatomica nella cura dei traumatismi chiusi renali; cioè sapere se allo stato 
attuale delle nostre conoscenze essa ci consente di modificare affinandoli, i cri¬ 
teri fino ad oggi seguiti nel porre l’indicazione alla cura medica o chirurgica, 
permettendoci così di migliorare i risultati terapeutici che siamo soliti otte¬ 
nere. Occorre insomma decidere se il criterio clinico va sostituito o comple¬ 
tato con il criterio anatomico risultante dalla pielogra.fia. 

Studiando le indicazioni operatorie stabilite dai vari Autori si constata 
che in linea di massima i criteri in base ai quali viene consigliato l’intervento 
sono (Frank, Goldstein, Bottiger, Keller, Pleschner, ecc.) : 

1) anemia acuta da emorragia; 

2) infezione; 

3) sospetto di lesioni concomitanti di visceri addominali. 

Israel aggiunge : 

4) anuria da più di 24 ore. 

Alcuni chirurghi ritengono indicazione all’intervento i grandi ematomi 
perirenali (Lundén, Alemartine, ecc.); secondo altri l’ematuria raramente 
potrebbe portare all’operazione (Michelson, Bottiger). 

I chirurghi fautori di interventi conservativi (tamponamento, sutura, 
ectomia parziale) piuttosto che della nefrectomia allargano il campo delle 
indicazioni operatorie; questi interventi conservatori sono stati però eseguiti 
raramente (Bailey, Wesson, Breitmann) e pare che i loro risultati definitivi 
non offrano speranze di guarigione superiori a quelle del trattamento in¬ 
cruento (Hansen, Kirschner). Ceccarelli e Kirschner sono tornati recentemente 
sull’argomento. 

Ceccarelli nella sua relazione all'ultimo Congresso della Società italiana 
di Chirurgia (1939) ritiene indicato l'intervento: * 

1) nelle rotture intraperitoneali; 

2) quando la vita è messa in pericolo dal protrarsi o dal ripetersi del¬ 
l’emorragia. 

Quando l’emorragia è stata molto imponente, se la tumefazione perire¬ 
nale da ematoma è molto cospicua e tende ad aumentare, consiglia di inter¬ 
venire nei giorni susseguenti al trauma, dopo che il malato si è ripreso 
dallo schock. 

Kirschner nel suo trattato (1937) pone le seguenti indicazioni operatorie: 

1) emorragie pericolose; 
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2) infiltrazione orinosa; 

‘ó) probabilità di lesione del cavo peritoneale. 

Questi sintomi di rilievo semplice nel più gran numero di casi, indicano 
che la vita è in pericolo; nessun chirurgo ne vorrebbe altri per decidere 1 in¬ 
tervento, e tanto meno vorrebbe perdere del tempo in ricerche di lusso quale, 
in tali evenienze, la pielografia. 

A chi sostiene che anche in questi casi una diagnosi anatomica esatta è 

utile per stabilire in precedenza il piano operatorio, nefrectomia o uno dei 

procedimenti conservativi, è facile rispondere che ogni operatore è solito 

decidere l’intervento soltanto quando ha constatato de visu le lesioni in atto, 

poiché non ha bisogno qui di nessuna particolare preparazione, nè strumen¬ 
tale, nè personale. 

La diagnosi anatomica invece potrebbe e dovrebbe avere importanza per 
quei casi in cui pur mancando le indicazioni vitali all’intervento la lesione è 
tale : 1) da portare fatalmente alla distruzione di tutto il parenchima funzio¬ 
nante; 2) da condurre inevitabilmente a postumi gravi inguaribili o guari¬ 
bili solo con cure chirurgiche. 

Noi invece ignoriamo del tutto quali sono le lesioni traumatiche del rene 
che comportano questa grave prognosi a distanza; noi oggi non possiamo pre¬ 
vedere con sufficiente sicurezza, tranne in cesi palmari come per esempio 

nel distacco dell'uretere, in seguito a quali rotture il rene dovrà considerarsi 
totalmente distrutto. 


E anche se potessimo prevederlo resterebbe sempre a dimostrarsi che que¬ 
sti casi vanno soggetti tutti o almeno una gran parte a complicazioni tardive 
tali da richiedere ulteriormente un intervento; solo in questa evenienza noi 
potremmo consigliare ed eseguire in coscienza una operazione precoce an¬ 
che in quei casi in cui non esiste una indicazione vitale; ma sono appunto 
queste dimostrazioni che finora ci mancano, nè attualmente possono essere 
fornite da alcun quadro pielogratìco, come invece mostrano di ritenere que¬ 
gli Autori che hanno attribuito tanta importanza alla urografìa. 

La pielografìa rappresenta un mezzo prezioso di studio perchè se appli¬ 
cata su larga scala nei traumatizzati renali, controllata dall’anatomia e dal 
ecorso clinico, ci permetterà un giorno di r : spondere ai quesiti sopra detti; 
e solo allora la diagnosi anatomica esatta della lesione renale acquisterà un 
vero valore prognostico e sarà in grado di gridare la nostra condotta tera¬ 
peutica permettendoci di prevedere e di prevenire i postumi a distanza dei 
traumatismi renali. 


L insegnamento pratico che traggo dai casi clinici da me riferiti e da 
quelli della letteratura è appunto questo : che in nessun caso la ricerca pie- 

lografica ha potuto suggerire una condotta diversa e migliore di quella che 
indicava la sintomatologia clinica . 

Cosi i miei casi IV e V sono stati operati uno con un reperto pielogra- 
fico che confondeva le idee (si era discussa anche l'ipotesi di un tumore); e 
altro senza neanche la pielografìa, tanto era netta l’indicazione dell’inter- 


I casi II e III non si sarebbero operati qualunque fosse stato il reperto 
pielografìco, ed il caso I non è stato operato, nonostante che i sintomi cli¬ 
nici e la pielografìa confermassero si trattasse di una lesione anatomicamente 
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grave, proprio perchè mancano ancora nella patologia quelle nozioni sulla 
frequenza delle complicazioni tardive cui accennavo or ora. 

Le stesse considerazioni valgono per i casi riferiti nella letteratura, in 
tutti i quali l’intervento o la cura medica è stata sempre consona alla sinto¬ 
matologia clinica, ed al reperto pirografico solo quando questo concideva 
con l’indicazione clinica; e gli esempi sono numerosi. 

Ho ricordato le indicazioni operatorie poste da Hammel e da Puhl in base 
alia pielografia. Eppure nessuno dei cinque casi riferiti da Hammel è stato 
operato, sebbene uno (caso V) subito dopo il trauma presentasse una elimina¬ 
zione del liquido opaco praticamente nulla. E anche Puhl non ha operato 
flue casi che pure avrebbero dovuto esserlo secondo i suoi stessi precetti pie- 
lografici. E gli esempi potrebbero moltiplicarsi; così per i casi di Pizzagalli, 
cui Donati alla Società Lombarda* di Chirurgia fece notare che la pirogra¬ 
fia aveva aggiunto ben poco a quanto dava già la sintomatologia clinica. 

La conclusione è che allo stato attuale Welle nostre conoscenze la uroyra¬ 
fia, sia retrograda che discendente , non ci può fornire alcun criterio utile 
per stabilire il trattamento curativo, cruento o incruento, dei traumatismi 
chiusi del rene, trattamento che dovrà essere deciso soltanto in base ai sin¬ 
tomi clinici, secondo le indicazioni ormai classiche. 

Non voglio affermare con questo che la pirografìa è una ricerca inutile 
nelle lesioni traumatiche chiuse recenti del rene. Già ho detto che solo lo 
studio pirografico potrà permetterci un giorno di stabilire una prognosi ed 
una terapia appropriata ad ogni singolo caso, che tenga conto soprattutto 
della profilassi delle complicazioni tardive e dei postumi; ma per ottenere ciò 
occorrerà una casistica molto ricca, un numero notevole di casi seguiti e con¬ 
trollati per un lungo periodo di tempo. A parte questo fine scientifico, la pie- 
lografìa offre dei vantaggi, che, pur essendo secondari, non sono all’effetto 
della cura e della prognosi meno importanti. 

1) Quando ci si accinge ad operare un traumatizzato renale, poiché 
l’operazione terminerà nel maggior numero dei casi con una nefrectomia, è 
necessario essere certi dell’esistenza e dello stato funzionale del rene opposto. 
E noto che le anomalie congenite dei reni sono relativamente frequenti, e 
che la mancanza di un rene è stata constatata circa un migliaio di volte (Raso). 
Se vi sono dei casi in cui fu asportato un rene unico, vi è pure il caso di 
Ericksen Lester (1938) il quale dimostra che nonostante tutti gli accorgimenti 
scientifici il risultato della cura può essere sempre lo stesso; uomo di 32 anni 
che in seguito a trauma riportò una grave rottura del rene sinistro; fu ese¬ 
guita la urografìa ascendente e discendente che dimostrò la rottura a sinistra 
e la mancanza del rene destro : nonostante il trattamento conservativo il ma¬ 
lato morì di coma uremico. 

Quando il chirurgo vorrà preventivamente accertarsi dell’esistenza del- 
1 altro rene, come deve fare ogni volta gli sarà possibile, la urografìa discen¬ 
dente sembra essere il mezzo migliore ed il più sicuro, quello che fornisce 
il maggior numero di dati. 

2) Dal lato diagnostico la urografìa permette di stabilire con precisione 
quale è il rene leso; benché credo che accadrà raramente, dovendo opprare 
un traumatizzato renale, di essere incerti sul lato, pure vi è il caso di Fieschi 
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D. in cui la sintomatologia era controlaterale ,e la lombotomia fu eseguita da 
prima sul lato sano e poi su quello malato. La urografia permetterà inoltre di 
localizzare esattamente la lesione, quando si sospetta oltre il rene l’uretere o 
la vescica. 

3) La urografia può accertare se il rene opposto è sano e specialmente 
se il rene traumatizzato era precedentemente sano o già malato. 

4) Si entra così nel vero campo di applicazione della pielografia nei 
traumatismi renali, che è quello della medicina legale e della infortunistica. In 
tutti i casi di lesioni di media gravità o leggere, casi in cui di solito si ha una 


guarigione funzionale e spesso anatomica completa, la pielografia eseguita in 
un periodo immediatamente o di poco susseguente al trauma fornisce una do¬ 
cumentazione dello stato anatomico e funzionale del sistema uropoietico, che 
rimarrà inalterabile e non sottoposta a critiche. Così si avrà l’unico criterio 
obbiettivo ineccepibile per giudicare quanto è dovuto veramente al trauma 
e quanto preesisteva, con tutto vantaggio della scienza e della legge. 

Ritvo e Stearns hanno già sostenuto che la pielografia ha importanza 
per la diagnosi e lo studio delle lesioni di media gravità e non si può che con¬ 
cordare su questo punto; per essi sono segni radiologici caratteristici di queste 
lesioni uno spostamento dell'uretere verso il piano mediano, un restringi¬ 
mento dei calici, un appiattimento della superficie interna del bacinetto. Que¬ 
sti dati finora non sono stati confermati, ed in ogni modo sono di rilievo 
assai difficile ed incerto. 


Infine si deve ricordare ancora che la urografia sia discendente che retro¬ 
grada, è stata sempre innocua; che la prima, di esecuzione più facile può ese¬ 
guirsi anche subito dopo il trauma, ma che in questo caso una mancata eli¬ 
minazione può essere causata da una inibizione funzionale temporanea; che 
la retrograda, pure essa innocua se eseguita con le dovute cautele, va eseguita 
solo quando la discendente non ha chiarito le lesioni in atto. 

A conclusione del nostro studio si può affermare che nei traumatismi 
chiusi recenti del rene : 

1) la pielografia, ascendente e discendente, è ricerca innocua; 

2) la pielografia non può dare indicazioni alla cura operatoria o alla 
cura medica. Queste indicazioni rimangono di esclusiva pertinenza della cli¬ 
nica e vanno poste secondo i criteri ormai classici; 

3) la pielografia sarà utile: a) per accertarsi dell’esistenza del rene con¬ 
ti olaterale; b) per accertare la diagnosi della lesione renale ove sussistano 
dubbi sulla sua sede; c) per escludere 1'esistenza di lesioni renali preesi¬ 
stenti; d) per lo studio dei casi di media gravità o leggeri, soprattutto dal 
Iato medicolegale e infortunistico; 

4) la pielografia potrà un giorno risultare utile ai fini terapeutici e pre¬ 
cisamente quando si conoscerà esattamente in base a ricerche cliniche e spe¬ 
rimentali la prognosi — concernente funzionalità e postumi a distanza — 
delle varie forme anatomiche di lesioni renali traumatiche chiuse. 


RIASSUNTO. 

Dopo avere studiato a fondo la letteratura sull argomento, ormai abba¬ 
stanza estesa, e dopo aver discusso i casi clinici presentatisi alla sua osserva¬ 
zione, l’Autore giunge alle seguenti conclusioni sul significato clinico della 






246 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CHIR. 


pittografia e sulla importanza delle indicazioni che essa può fornire nella cura 
delle lesioni renali traumatiche: 

1) la pielografia non può dare indicazioni alla cura operatoria o alla 
cura medica. Queste indicazioni rimangono di esclusiva pertinenza della cli¬ 
nica e vanno poste secondo i criteri ormai classici; 

2) la pielografia sarà utile a ) per accertarsi dell’esistenza del rene con¬ 
trolaterale : b) per accertare la diagnosi della lesione renale ove sussistano 
dubbi sulla sua sede; c) per escludere resistenza di lesioni renali presistenti; 
d) per lo studio dei casi di media gravità o leggeri, sopratutto dal lato medi¬ 
colegale e infortunistico; 

3) la pielografia potrà un giorno risultare utile ai fini terapeutici e pre¬ 
cisamente quando si conoscerà in base a ricerche cliniche e sperimentali la 
prognosi — concernente funzionalità e postumi a distanza — delle varie 
forme anatomiche di lesioni renali traumatiche chiuse. 

Consegnato in Redazione nel dicembre 1939-XVII1. 
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Direttore: A. C.iminata. 

Le cosidette sindromi epatorenali postoperatorie. 

Prof. Dolt. Marcello Petacci 
Capitano medico R. M., assistente militare. 

I - Le cosidette sindromi epatorenali. Interpretazioni dei dati funzionali 

ED ANATOMOISTOLOGICI. 

I numerosi studi rivolti a stabilire quale sia la condizione funzionale ed 
anatomica dei reni in rapporto alle diverse sindromi di insufficienza epa¬ 
tica sono di importanza non meno teorica che pratica; e perciò i problemi a 
cui questi studi si riferiscono richiedono un’attenta considerazione, non solo 
nel campo della clinica, ma anche in fisiopatologia e in anatomia patologica. 

Si possono stabilire nei due punti seguenti i capisaldi su cui è fondato 
il capitolo delle cosidette sindromi epatorenali : anzitutto la stretta correla¬ 
zione funzionale tra fegato e reni, già confermata da una lunga esperienza di 
tisiologia normale e patologica; in secondo luogo il presupposto, non al¬ 
trettanto confermato, che il tessuto renale (nel qual termine bisogna com¬ 
prendere sopralutto il parenchima tuhulare e la rete vascolare particolar¬ 
mente differenziata nei glomeruli) subisca in modo per così dire elettivo la 
influenza dei turbamenti funzionali epatici, cosicché in esso dovrebbero pro¬ 
dursi alterazioni direttamente attribuibili ad una primitiva alterazione del 
fegato. Si può supporre in particolar modo che sostanze tossiche da turbato 
metabolismo intermediario, in conseguenza della lesione epatica, siano so¬ 
pratutto tossiche per i reni; oppure che le sostanze prodottesi per disgrega¬ 
zione del tessuto epatico esercitino quella stessa azione altamente tossica sui 
reni : quindi la questione di una tossicità pressoché specifica dei prodotti di 
disgregazione epatica nei riguardi del tessuto renale. 

Risogna tuttavia notare che il disturbo funzionale del rene potrebbe an¬ 
che stabilirsi senza un alterazione istologicamente dimostrabile; e perciò il 
quesito, se il danno renale di origine epatica si dimostri anche con altera¬ 
zioni anatomiche dei reni, deve essere considerato a parte. Soltanto dopo la 
critica dei reperti anatomoistologici si può decidere se al disturbo funzionale 
corrisponda un equivalente anatomico. Quanto noi sappiamo delle leggi che 
governano la funzione renale ci fa comprendere come ogni turbamento della 
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normale composizione sanguigna possa tradursi in fenomeni di scompenso 
renale. In questo senso l’anuria, con tutti i fenomeni morbosi che ad essa 
si collegano in certe sindromi d'insufficienza epatica primitiva, potrebbe es¬ 
sere interpretata come una conseuenza non già di una lesione del filtro re¬ 
nale, ma piuttosto di un grave turbamento avvenuto nello stato chimico e 
fisico del sangue, dalla cui normale composizione dipende necessariamente 
la normale funzione del filtro renale. 

* 

* * 

Gli studi di fisiopatologia ci dimostrano che il prodotto della filtrazione 
glomerulare corrisponde, per valerci di un termine correntemente usato, ad 
un ultrafìltrato di plasma sanguigno, privo quindi di corpi proteici. Le leggi 
che governano il processo di filtrazione per le cosi dette membrane semi¬ 
permeabili, hanno una importanza fondamentale anche nella filtrazione uri¬ 
naria. Infatti è noto che la pressione colloidosmotica esercitata dalle proteine 
piasmatiche agisce antagonisticamente alla pressione sanguigna, che deve 
essere considerata come la causa fondamentale della filtrazione attraverso i 
glomeruli renali. In altri termini la pressione osmotica colloidale può op¬ 
porsi entro certi limiti alla pressione idrostatica nel processo di filtrazione. 
E poiché in condizioni normali la prima delle due forze antagonistiche mi¬ 
sura all’incirca 30 mm. di Hg. è necessario che questa pressione sia supe¬ 
rata dalla forza idrostatica del filtro glomerulare (1). 

Secondo i risultati sperimentali di Haymann e di White la secrezione 
renale deve arrestarsi quando la pressione aortica si riduce a meno di 50 :60 
mm di Hg.; ossia ad un valore a cui corrisponde all’incirca una pressione 
di 30 mm Hg nei capillari renali. Se si inietta una soluzione salina coll'ef¬ 
fetto di diluire il sangue e quindi ridurre la pressione osmotica colloidale, 
burina può essere ancora escreta a livelli assai più bassi di pressione idro¬ 
statica (perfino a 10 mm Hg.), come i suddetti autori hanno dimostrato con 
esperienze di perfusione sul rene isolato. 

Non meno interessanti le osservazioni di Bayliss, Kerridge e Russel, i 
quali iniettavano per via endovenosa corpi proteici diversi nei cani e nei co¬ 
nigli. Ne risulta che le proteine di maggior grandezza molecolare non sono 
mai eliminate in condizioni normali, mentre le proteine di minor grandezza 
e quindi di minor peso molecolare possono comparire nelle urine. Anche si 
è dimostrato con esperienze sul rene isolato del cane, che la gelatina (Pm 
35000), l’albumina d’uovo (Pm 34000), la proteina di Bence Jones (Pm 
3500) aggiunte al liquido di perfusione compaiono nel filtrato renale; men¬ 
tre Ha sieroalbumina (Pm 208000) la caseina (Pm 188000), non sono elimina¬ 
bili nelle stesse condizioni di esperimento. 

Questi dati inducono a concludere, che la membrana glomerulare fun¬ 
ziona come un filtro, i cui pori sono permeabili soltanto ai cristalloidi ed a 
quei colloidi il cui peso molecolare non supera 60000. 

* 

* * 

Non è nostro compito soffermarci sulle leggi che governano la funzione 
renale, ma bastano i dati dianzi esposti a farci comprendere come si possa 

(1) Per questi dati e per altri riguardanti la funzione renale, rimandiamo alla re¬ 
cente sintesi di .Snapper, citato nella bibliografia. 
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giungere a vere condizioni extrarenali d’insufficienza renale, quando sia ar¬ 
recato un grave disturbo alla funzione dinamica del circolo sanguigno (da 
cui dipende anche la pressione idrostatica del sangue) od all’equilibrio chi¬ 
mico fìsico del plasma sanguigno. 

La grandissima importanza del fegato nel mantenimento di questo equi¬ 
librio non deve essere dimenticata sopratutto quando sia necessario inter¬ 
pretare i fenomeni di scompenso renale nelle cosidette sindromi epatorenali; 
nè si può asserire senza sicuri dati anatomici, che esiste una lesione del rene 
ogni qualvolta il clinico abbia constatato, nel corso di tali sindromi l'anuria 
o qualche segno parziale d’insufficienza renale. 

Forse il termine di epatonefrite è usato da taluno con eccessiva facilità 
per definire sindromi di primitiva insufficienza epatica con disfunzione re¬ 
nale secondaria; e può darsi che talora siano attribuiti abusivamente ad una 
condizione tossica particolare di origine epatica certi aspetti anatomoistolo- 
gici renali che in realtà non avrebbero nulla di caratteristico, essendo non 
diversi da quelli osservabili in conseguenza di molti altri processi morbosi. 

È opportuno pertanto l’esame critico di tutti i fatti diversamente riferiti 
ed interpretati, che riguardano il capitolo particolare della disfunzione epa¬ 
tica. A questo proposito dobbiamo subito notare che i giudizi sono più di¬ 
scordi nel campo dell’osservazione anatomoistologica che nel campo della 
indagine funzionale. Infatti ad uno squilibrio funzionale ben dimostrabile 
con l’osservazione clinica e con l’indagine biochimica corrispondono assai 
spesso quadri anatomoistologici di interpretazione doppiamente diffìcile. £ 
diffìcile anzitutto un giudizio sulla natura e sul grado delle alterazioni osser¬ 
vabili nei reni; ed è in secondo luogo diffìcile stabilire se esista un rapporto 
causale diretto fra tali alterazioni renali ed il complesso delle alterazioni e 
disfunzioni epatiche. 

IT. - Manifestazioni renali secondarie ad interventi operatori sulle vie bi¬ 
liari E TRAUMI EPATICI. 

Alle cosidette sindromi epatorenali postoperatorie si è voluto fare un 
posto particolare nel campo della patologia renale dopo i primi lavori di 
autori americani. Questi studi possono essere così brevemente riassunti: 

Heyd nel 1923 distinse nella casistica delle operazioni sulle vie biliari 
con esito mortale i seguenti tre gruppi : 

1) intervevento in narcosi subito in buone condizioni circolatorie e 
renali: i pazienti non si riprendono, ma restano in coma per alcune ore; op¬ 
pure presentano i segni di un delirio tranquillo; compare febbre alta. La 
morte segue a breve distanza di tempo; 

2) individui con lesioni più gravi delle vie biliari solitamente compli¬ 
cate da infezione. 

Dopo le coledocotomia ed il drenaggio del dotto il decorso postoperato¬ 
rio immediato è soddisfacente. Il secondo giorno compare uno stato di irri¬ 
tabilità subdelirante con fenomeni di collasso, sebbene l’ittero sia diminuito 
e la funzione renale si sia dimostrata ancora efficiente. Segue infine la morte. 
Secondo Heyd questa sindrome sarebbe provocata da una sostanza tossica di 
origine pancreatica verso la quale non si esplica in grado sufficiente la fun¬ 
zione protettiva del fegato. In questi pazienti manca Falcatosi notata nel 
primo gruppo; 
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3) sindromi di angiocolite litiasica, talvolta di pancreatite o di cancro 
pancreatico condizionanti una colostasi. J1 drenaggio chirurgico delle vie 
biliari è seguito da un buon decorso immediato. Ma nonostante la graduale 
diminuzione dell ittero, il malato dopo pochi giorni peggiora, diventa son¬ 
nolento, si fa comatoso, muore. Hevd esclude che una infezione sia la causa 
di questa morte; e suppone che faccia difetto anche in queste condizioni la 

funzione protettiva del fegato verso sostanze tossiche prodottesi in conse¬ 
guenza dell’intervento. 

Boyce e Me Fetridge hanno distinto in due gruppi le cosidette <c morti 
epatiche » dopo intervento sulle vie biliari : 

1) la morte avviene dopo l’intervento. Sintomo prevalente è l’alta 
febbre. All’autopsia si nota soltanto degenerazione epatica; 

2) la morte avviene parecchi giorni dopo l'intervento con predominio 
di sintomi uremici. All'esame anatomoistologico si notano, oltre i fenomeni 
degenerativi epatici alterazioni di natura analoga nei tubuli contorti renali. 

Gli stessi autori hanno riprodotto nei cani una sindrome simile a quella 
del secondo gruppo, legando il coledoco, mantenendo per alcuni giorni l’o¬ 
struzione, quindi rimovendola. I reperti del sangue e delFurina corrispon¬ 
dono a quelli di una insufficienza renale acuta. 11 giudizio di lesione renale 
•sarebbe confermato dal reperto anatomico e microscopico di « alterazioni 
degenerative » epatiche e renali. Si noti che da queste descrizioni risultano 
mancanti i segni di una nefrite vera e propria. 

Uebelhor riferisce su tre casi di anuria conseguente ad operazione sul 
coledoco per colelitiasi nei quali la morte avvenne in seconda o terza giornata. 
Nel primo caso il deflusso biliare postoperatorio era stato di 75 cmc. nelle 
24 ore; nel secondo di 700 cmc.; nel terzo era mancato. 

Dalla autopsia del primo caso risultano un fegato « grosso e duro » e 
reni «molto molli». Dalla autopsia del secondo caso: «fegato grosso e 
molle con ascessi colangitici; reni microscopicamente non alterati ». Dalla 
cuitopsia del terzo caso: « fegato grosso e duro; reni itterici ». 

Ricordiamo infine il caso di Garlock e Klein. Un paziente operato per 
occlusione calcolosa del coledoco ha un decorso postoperatorio immediato 
che gli autori definiscono assai buono. La morte avviene 13 giorni dopo 
l’intervento. Dobbiamo notare che questo caso si allontana più di qualun¬ 
que altro dalla probabilità di una sindrome epatorenale pura, poiché in 
quarta giornata dopo 1 intervento la ferita operatoria era venuta a suppura¬ 
zione con colibacillo, enterococchi, e stafilococchi. Negli ultimi giorni com¬ 
parvero cancrena della vagina e parotite destra. Come si può escludere che 
1 sintomi d’insufficienza renale (notiamo peraltro un tasso azotemico di poco 
superiore alla norma: 0,76 %) e le lesioni istologiche di carattere degenera¬ 
tivo senza alcun segno particolare di glomerulite fossero dipendenti dal grave 
sfato infettivo? 

Ma anche senza insistere sui casi della letteratura, che come quello 
dianzi ricordato, portano confusione anziché chiarimento al problema, pos¬ 
siamo ricordare numerosi altri esempi tra cui quelli di Clairmont e Habe- 
rer, di Denk, di Grauhan, di Hofmann, di Kehr, di Laqua, di Puhl, di Sta¬ 
iceli, di Sleinthal dai quali risulta che i fenomeni di insufficienza renale ed 
in particolare 1 anuria possono essere spiegati più semplicemente con la per¬ 
dila di liquido conseguente all’intervento (edema polmonare, vomito, emor- 
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ragia) o con la caduta postoperatoria della pressione sanguigna. Infatti sono 
spesso ricordati i fenomeni di collasso. Nè si può attribuire un particolare 
significato ai reperti anatomoistologici, che del resto sono per lo più insuf¬ 
ficienti, e dai quali risulta che le alterazioni renali non vanno oltre i segni 
della degenerazione parenchimale. 

Pertanto noi crediamo che Uehelhor sia nel vero quando scrive che la 
•causa dell anuria nelle sindromi postoperatorie dianzi ricordate sia di ori¬ 
gine extrarenale. Non diversamente dovrebbero essere interpretati i casi di 
rottura del fegato seguiti oltre che dagli altri gravi sintomi prevalentemente 
addominali anche da quelli di una grave insufficienza renale (Becker, Furt- 
wai gle, Rosenbaum, Helwig e Schutz). 

Notiamo che in alcuni dì questi si parla perfino di necrosi diffusa della 
corteccia renale come nel caso di Furtwanle, ma ci sembra che le condizioni 
di questa supopsta necrosi non siano ben precisate e che molto spesso non 
sia fatta un’opportuna distinzione tra i veri fenomeni di necrobiosi ed i fe¬ 
nomeni di lisi postmortale. In realtà manca di regola un accenno allo stato 
di conservazione dei cadaveri, ed al periodo di tempo intercorso dall’ora 
della morte all’ora dell’autopsia. 

Si è cercato di interpretare la disfunzione renale che complica questi de¬ 
corsi postoperatori come conseguenza di una grave lesione 'dell'apparato se¬ 
cretare urinario per opera di prodotti tossici che si originano dal fegato. Ma 
tutte le esperienze rivolte a confermare questa supposizione non hanno di¬ 
mostrato che veramente i reni si comportano in condizioni di grave insuffi¬ 
cienza del fegato, con o senza necrosi epatocellulare, in un modo caratteri¬ 
stico o comunque diverso da quello che si può osservare in altre condizioni 
di insufficienza funzionale ed in altri stati tossici o tossinfettivi. 

Non si trovano per lo più nelle cosidette sindromi epatorenali postope¬ 
ratorie i segni di una necrosi acuta del parenchima epatico; ed a questo pro¬ 
posito Uehelhor nota che nei 29 casi da lui visti nella letteratura e nei tre da 
lui stesso osservati mancano reperti simili a quelli noti per l’atrofia gialla 
acuta del fegato. Le esperienze eseguite con lo scopo di dimostrare la parti¬ 
colare sensibilità del parenchima renale alle sostanze ottenute con la lisi ar¬ 
tificiale del fegato (Masugi) non hanno alcun valore probativo per il problema 
delle sindromi epatorenali; ed anche limitando i risultati di queste espe¬ 
rienze al campo della patologia sperimentale, bisogna onestamente ricono¬ 
scere che una particolare azione nefrotossica dei prodotti di lisi epatica non 
è dimostrata. 

Le esperienze di Pfeiffer e Moon, di Resse e Filatov, dimostrano come 
si possono provocare gravi lesioni renali con i più diversi prodotti di disin¬ 
tegrazione proteica. Nè qui importa discutere se si debba dare particolare im¬ 
portanza alla teoria dello spasmo arterioso, elettivamente provocato nel ter¬ 
ritorio renale da talune sostanze tossiche di composizione proteica, e della 
conseguente necrosi renale ischemica. 

Le alterazioni viscerali osservate da Masugi negli animali in cui erano 
stati iniettati sieri ad azione litica artificialmente provocata versi determinati 
tessuti (antisieri ad azione epatolitica, nefrolitica, ecc.) dimostrano che nep¬ 
pure l’azione citotossica di questi sieri supposti specifici si limita all’organo 
che dovrebbe esserne elettivamente intossicato, ma si estende agli altri vi¬ 
sceri. Per i reni in particolare questo autore ha descritto fenomeni istologici 
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paragonabili a quelli della glomerulonefrite, ma con aspetti assai variabili a 
seconda delle dosi tossiche adoperate. Anche in questo caso le lesioni avver¬ 
rebbero elettivamente nell'apparato vasale del rene e con maggiore evidenza 
nei distretti arteriolari; le alterazioni degenerative del parenchima dovreb¬ 
bero essere considerate secondarie alle lesioni vasali. 

Per questa particolarmente grave risposta dei tessuti di origine mesen- 
chinale Masugi stabilisce un’analogia tra i fenomeni da lui osservati ed i fe¬ 
nomeni allergici, comprendendo tra questi le cosidette flogosi iperergiche 
che furono descritte negli organismi animali sensibilizzati a particolari ger¬ 
mi o tossine. 

In conclusione : anche da queste esperienza risulta essere assai difficile 
eri anzi il più delle volte impossibile un giudizio di specificità delle lesioni 
rii presunta natura tossica osservabili nell’apparato di secrezione renale. 

Ricordiamo infine le osservazioni sperimentali di quelli che hanno por¬ 
tato la loro attenzione suH’apparato urinario degli animali a cui erano state 
prodotte lesioni epatiche. 

Helwig e Schutz dopo aver ridotto in poltiglia vaste zone di fegato nei 
cani, hanno visto comparire nel breve periodo precedente la morte degli 
animali albuminuria e nel sedimento urinario cilindri ed emazie; a questi 
fatti corrispondeva un aumento della azotemia. Il reperto istologico era 
quello di una grave degenerazione dell’epitelio tubulare. 

Dalle esperienze di Zagarese, Pytel, Gundermann, Furtwangle intese a 
produrre necrosi epatiche più o meno vaste con tecniche diverse (legatura 
dell’arteria epatica, legatura di un grosso ramo portale, contusioni e ferite 
del fegato, iniezioni intraepaticlie di sostanze tossiche) risulta che i fenomeni 
renali osservabili sono assai spesso ma non costantemente quelli di una più 
o meno grave insufficienza della secrezione urinaria a cui si associa il re¬ 
perto istologico di degenerazione dei tubuli renali. 

Altri autori hanno supposto che il momento fondamentale dell'insuffi- 
eienza renale acuta, dopo le operazioni sul fegato e sulle vie biliari, sia di 
natura riflessa , consistente cioè in una grave inibizione esercitata sul terri¬ 
torio degli splancnici in conseguenza della particoclare lesione operatoria 
portata sul distretto nervoso epatico. A questo meccanismo dovrebbero es¬ 
sere attribuiti, secondo taluni, i segni di scompenso renale talvolta spinti 
fino all’anuria, che si osservano in conseguenza di operazioni sulle vie bi¬ 
liari in pazienti che da qualche tempo presentano i segni di colostasi. Il peg¬ 
gioramento postoperatorio è talvolta rapido, l’azotemia si eleva, le urine di¬ 
ventano scarse, anche quando all’operazione segue il deflusso della bile die 
dapprima era trattenuta dall’ostruzione. 

Taluno interpreta un simile peggioramento come una conseguenza della 
rimozione improvvisa dell’ostruzione biliare e questo fatto è paragonato al- 
l’oliguria con aumento del tasso azotenico, che segue talvolta all’improvviso 
drenaggio delle vie urinarie eseguito con il cateterismo e con l’epicistosto- 
mia negli individui affetti da grave ritenzione urinaria. 

Ma bisogna obbiettare che nella grande maggioranza dei casi le conse¬ 
guenze sono per fortuna ben diverse : il ripristino della pervietà tanto nelle 
vie biliari quanto nelle vie urinarie è seguito di regola da un rapido miglio¬ 
ramento delle condizioni generali. 

A coloro poi che vogliono vedere nell’anuria susseguente ad operazioni 
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sulle vie biliari il segno di particolari azioni riflesse esercitantisi dalla rete 
nervosa epatica sulla rete nervosa renale, bisogna obiettare che l’anuria e gli 
altri fenomeni tossici (in parte dipendenti dallanuria, ma in parte forse 
condizionanti l’anuria stessa) non differiscono da quelli che si possono os¬ 
servare negli stati di schock provocabili da qualunque intervento piuttosto 
grave e sopratutto dagli interventi laparatomici. Ed anzi è noto che proprio 
gli individui sofferenti per una colostasi e per questo già intossicati, sono 
tia quelli che peggio sopportano le conseguenze di una operazione. 

Per quanto si è detto, nemmeno le ricerche sperimentali hanno fornito 
alcun dato sicuro in favore delle supposte azioni epatorenali riflesse. Ricor¬ 
diamo che l’aver provocato la morte degli animali rimovendo dopo nume¬ 
rosi giorni di colostasi una ostruzione completa del coledoco ad arte pro¬ 
dotta, come fecero Dovce e Me. Fedridge, non è ancora un argomento suffi- 
ciente a farci concludere che la disostruzione è la causa unica e diretta della 
insufficienza renale che si nota in fase premortale. 

Gli stessi autori dianzi citati suppongono prudentemente che, a provo¬ 
care la morte nei loro animali già predisposti allo schock in conseguenza 
dello stato colemico, possono aver concorso altri fattori tra cui non si deve 
dimenticare il trauma operatorio e Vanestesia. 

Non diversamente, ossia con la stessa prudenza, devono essere giudicati 
i risultati di Fogliani, Ranella e di Cataliotti e di Clairmont e Haberer, che 
hanno visto insorgere fenomeni tossici con segni di ritensione renale in 
animali operati in diversa guisa sulle vie biliari. 

Questo giudizio è condiviso da Uebelhor il quale ritiene che le espe¬ 
rienze sugli animali non forniscono alcun dato, che sia confrontabile con 
i dati clinici. 

Disturbi della secrezione urinaria sono osservali dopo operazioni diverse 
e ascrivibili almeno in parte non tanto ad una vera lesione dell’apparato di 
filtrazione, quanto piuttosto a quelle cause extrarenali di turbamento secre¬ 
torio a cui si è accennato. 

Anzitutto la distruzione proteica, che segue agli interventi operatori di 

una certa gravità è un fatto chiaramente dimostrato daH’aumento del tasso 

azotemico, cui corrisponde di regola Faumento dei cataboliti azotati nell’u¬ 
ri ria (Burger e Grauhan). 

Di pari passo si nota una modificazione in senso acidotico dell’equili¬ 
brio acidi basi (Rehn). 

Di particolare interesse per il nostro argomento sono le osservazioni di 
Achelis e Schneiber, da cui risulta che basta la narcosi a far diminuire la ri¬ 
serva alcalina che pure persiste a lungo nei limiti normali anche negli indi¬ 
vidui itterici per ostruzione delle vie biliari. È noto che quando preesistono 
disturbi del metabolismo proteico e dell’equilibrio acidi basi, l’operazione in 
narcosi può aggravare questi disturbi. Si aggiunga che quando il chirurgo 
eseguisce una derivazione all’esterno della bile (questo evento non è raro nei 
gruppi di sindromi epatorenali riferite dai diversi autori) avviene una per¬ 
fida di valenze basiche con la bile; ed anche per questo fatto la riserva alca¬ 
lina diminuisce. 

I gravi fenomeni di insufficienza epatica da narcosi si sono alquanto di¬ 
radati da quando alla narcosi cloroformica si sono sostituiti altri mezzi meno 
dannosi di anestesia; tuttavia non si può escludere che gli altri anestetici ge- 
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iterali agiscano in senso acidotico sia direttamente provocando un’esaltata 
scissione proteica, sia indirettamente provocando lesioni o almeno disturbi 
funzionali transitori del fegato. 

Anche per la comune narcosi eterea Fellinger e Popper hanno dimostrato 
un turbamento della funzionalità epatica da essi definita « ittero latente » 
per analogia con gli « itteri gravi cloroformici, per i quali rimandiamo 
alle recenti descrizioni di Fiesinger, Montaz e di Chabrol e Gilbert. 

Noi vediamo dunque associarsi nel gruppo dei sofferenti di malattie epa¬ 
tiche sottoposti all’operazione, tre fattori principali di acidosi; la lesione 
epatica presistente, il trauma operatorio, la narcosi; a questi fattori si asso¬ 
cia talvolta la perdita di valenze acide con la bile. 

L’iperazotemia stessa, a cui troppo facilmente si attribuisce un signifi¬ 
calo di ritenzione renale, sopratutto quando è determinata con il metodo 
dell’ipobromito, può essere intesa almeno entro certi limiti, coni un sintomo 
dell aumentata scissione proteica. Tuttavia l’acidosi stessa che spesso si ac¬ 
compagna a questi stati iperazotenici postoperatori dimostrerebbe chiara¬ 
mente la sua influenza nociva sulla funzione renale (Snapper); ne sarebbe 

un indizio l albuminuria fugace che tanto spesso segue agli interventi in 
narcosi. 


Considerazioni conclusive. 

La discordanza dei reperti clinici e anatomici riferiti dai diversi au¬ 
tori non permette di trarre alcuna conclusione su una particolare cor¬ 
relazione epatorenale in senso tossico e nervoso riflesso per spiegare gli ac¬ 
cidenti dianzi ricordati. Indubbiamente devono intervenire numerose cause 
diversamente associate da caso a caso nel provocare le crisi improvise di in¬ 
sufficienza epatica e renale dopo interenti operatori sulle vie biliari e sul fe¬ 
gato. Anche indipendentemente dalla narcosi, la cui tecnica è venuta sem¬ 
pre più perfezionandosi, cosicché dall’era cloroformica ad oggi gli accidenti 
tossici da narcosi si sono fatti sempre più rari, bisogna tenere presente quei 
piofondi squilibri biochimici a cui sono sopratulto esposti gli individui con 
insufficienza della funzione epatica; squilibri che immediatamente si tradu¬ 
cono in fenomeni di ordine tossico e in complessi disturbi di altri apparati, 
in primo luogo dell apparato uropoietico. In tal caso l intervento operatorio, 
pur rimuovendo 1 ostacolo al deflusso della bile, può tradursi in fattore de¬ 
terminante della crisi di insufficienza epatica; la quale per le immediate ri- 
percussioni sulla funzione dell emuntorio renale, acquista i caratteri di una 
più complessa sindrome epatorenale. 

È opportuno mantenere una certa prudenza tuttte le volte che si parla 
di ripercussioni della disfunzione epatica sulla disfunzione renale. Nulla ci 
autorizza per ora ad ammettere una azione diretta o come si suoi dire elet¬ 
tiva dei prodotti epatolitici o dei supposti riflessi nervosi di origine epatica 
sull’apparato di filtrazione renale. 

Coloro che dinanzi ad un reperto istologico di più o meno grave com¬ 
promissione del parenchima renale in individui venuti a morte con o senza 
colemia dopo interventi operatori sul fegato, hanno creduto di poter stabi¬ 
lire 1’esistenza di sostanze tossiche originatesi dal fegato e direttamente agenti 
in senso necrotizzante sul parenchima renale non ci hanno ancora dato la 
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dimostrazione di un quadro istologico renale che si possa considerare come 
caratteristico di tale sindrome. 

È accaduto qualcosa di simile anche nello studio delle lesioni renali 
osservate in individui venuti a morte per atrofia gialla acuta del fegato. Ma 
alle più antiche descrizioni di Minkowski, di Versè, di Petri e di altri ten¬ 
denti a dimostrare lesioni renali caratteristiche dell’atrofìa giallo acuta, o 
almeno, se non assolutamente caratteristiche molto significative per la pre¬ 
sunta influenza esercitata dal fegato sui reni per opera dei prodotti di di¬ 
struzione epatocellulare, si sono opposte osservazioni più recenti che negano 
una tale influenza. La steatosi renale diffusa che non di rado si osserva nei 
reni di individui venuti a morte per atrofia giallo acuta o per coma epatico 
di altra natura, avrebbe in realtà il significato di un semplice processo di¬ 
strofico, non diverso da quello che si osserva in altre malattie condizionanti 
glandi mobilitazioni di sostanze lipidiche nel circolo sanguigno: si pensi 
per esempio alla steatosi renale tanto di frequente osservata negli individui 
morti per diabete, malattia che notoriamente si accompagna con elevati 
tassi lipidimici, sopratutto nella fase del coma acidosico. 

In lealtà la steatosi, quale semplice « infiltrazione » grassa degli ele¬ 
menti, non significa per nulla un fenomeno necrobiotico ed è reversibile- 
pertanto deve essere ben distinta dalla necrosi grassa, che è un vero processo 
di morte cellulare con messa in evidenza delle sostanze grasse contenute¬ 
ne! protoplasma. La constatazione fatta da Yon Hensemann secondo la quale, 
una volta estratto il grasso con gli opportuni solventi il rene si presente¬ 
rebbe nei quadri di atrofìa gialla acuta istologicamente normale, fu poi con¬ 
fermato da Fahr e da Mayer. 

Per quanto riguarda 1 importanza di certi dati funzionali clinicamente 
osservabili, bisogna tener presente che l’iperazotemia delle sindromi epati¬ 
che non stà obbligatamente in dipendenza di una complicazione renale, ma 
può essere l’indizio diretto dello scompenso epatico. Nè si deve dimenticare 
che la cosidetta uremia, per il cui giudizio ci si vale ancora assai spesso del 
metodo all ipohromito è in realtà una iperazotemia alquanto più complessa 
a cui nell insufficienza epatica possono concorrere oltre che l’azoto ureico 
aumentato per insufficiente eliminazione renale, anche le quote azotate pro¬ 
venienti dall incompleta scissione e desaminazione proteica per insufficienza 
epatica. 

RIASSUNTO. 

In questo lavoro l’A. si preoccupa di esaminare se esiste realmente un 

rapporto tra lesione epatica o delle vie biliari sia operativa che traumatica e 

fenomeni a carico dell apparato uropoietico. L’A. cerca di interpretare alla 

luce della fisiopatologia e con i dati anatomoistologici i rapporti tra le diverse- 

sindromi di insufficienza epatica e le condizioni anatomiche e funzionali dei 
reni. 

Quindi iifeiisce quanto hanno affermato numerosi autori sulle manife¬ 
stazioni renali secondarie che questi fanno dipendere dall’intervento o da 
un 'trauma sul fegato. Nega 1’esistenza di una vera e propria sindrome 
epatorenale postoperatoria indicando quali fattori principali il trauma ope¬ 
ratorio, l’anestesia e lo stato di insufficienza epatica già in atto prima del- 
I intervento oltre alla perdita di valenze acide con la bile. 
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Disturbi della secrezione urinaria si sono riscontrati poi in operazioni 
diverse ascrivibili a cause extrarenali di turbamento secretorio. 
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Di un tumore retro=peritoneale. 

Doti. Gianfranco Cavalli, aiuto volontario. 

I tumori che si sviluppano nello spazio retroperiloneale costituiscono un 
gruppo assai complesso di neoplasie. 

I primi osservatori inglobavano i tumori retroperitoneali fra i « tumori 
del mesenterio ». Terrier e Guillemain per primi proposero il termine di 
« tumori retroperitoneali » per tutti quei tumori che traevano la loro origine 
al di dietro del peritoneo posteriore e riservarono il termine di « tumori me¬ 
senterici » a quelle neoplasie che si sviluppavano primitivamente fra le due 
faccie del mesentere. Successivamente molti osservatori basandosi sui rap¬ 
porti che la neoplasia può avere con il rene, hanno diviso le neoplasie retro¬ 
peritoneali in <( tumori pararenali » e « tumori retroperitoneali propriamente 
detti » : quelli trarrebbero origine o dalla capsula fibrosa o dalla capsula adi¬ 
posa del rene; questi originerebbero dal cellulare retroperitoneale e non pren¬ 
derebbero rapporti col rene. I tumori che originano dalle due capsule renali 
vennero dai tedeschi chiamati « tumori della capsula renale » e dagli ameri¬ 
cani « tumori perirenali ». 
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Lécène indica col termine di « tumori paranefritici » quelle neoforma¬ 
zioni che, originatesi nella regione renale, si espandono successivamente 
nella loggia perirenale o nello spazio retroperitoneale. Garofalo consiglia il 
termine di « paranefroma » pei tumori retroperitoneali a struttura simpatico- 
ipernefroide. Jsrael ingloba i tumori pararenali nel gruppo dei « lipomi re- 
troperitoneali » e riserva il nome di a tumori della capsula » a quelle neo¬ 
plasie che originano dagli involucri fìbroadiposi del rene. 

Da questa breve esposizione risulta che non esiste pieno accordo nella 
classificazione e nella nomenclatura di questi tumori. Il disaccordo è dovuto 
al fatto che la maggior parte degli AA. si preoccupa più della natura che della 
sede del tumore. Recentemente il Baiocchi ha proposto, e, giustamente, la 
seguente classificazione anatomico-topografica : 


I I Gruppo 

Tumori che traggono o- 1 I umoi 'i renali propriamente detti 
rigine dagli organi retro- \ Tumori della capsula surrenale 
peritoneali Tumori dei vasi retroperitoneali 

I Tumori delle linfogliiandole retroper. 
Tumori dei nervi 

m II Gruppo 

Tumori 

retro-peritoneali ' * umori che traggono o- j 

rigine dagli involucri li- Tumori perineali 
bioadiposi del rene ( 

III Gruppo 

Tumori che si originano . 

dal connettivo cellulo- ' Tumori pararenali 

adiposo retroperitoneale ( 


* 

* * 


Il contributo degli AA. portalo a questo capitolo dell’oncologia è note¬ 
vole. 

Sino dal 1923 lo Schmidt aveva raccolti 267 casi. A questi casi debbonsi 
aggiungerne altri, fra cui quelli di Jura, Nigrisoli, Roussy, Desmarest, Le- 
roux et Bertillon, Jona, Koch, Dainelli). Nel 1928 Lino illustra 3 casi. Nel 
193(1 Romeo riferisce su di un caso di endotelioma relrocoìico. Nel 1932 ven¬ 


gono resi noli altri 36 casi; uno di Haberer, 17 di Hanscmann, 16 di Lum- 
blad, 2 di Garofalo. 


Boder l’anno appresso ne illustra un altro caso mentre Jud ne illustra 46. 

Nel 1934 vengono descritti altri 10 casi: uno di Just, e 9 di Yieten. Nel 
1935 Mirizzi pubblica un caso di fibro-mixoma sviluppatosi a spese del ten¬ 
dine del piccolo psoas di destra. Celli nel 1936 ne illustra altri 4 casi. Mecray 
e Frazier nel 1937 pubblicano un caso di teratoma relroperitoneale, ed i Ma- 
!>as illustrano un sarcoma relroperitoneale. Nello stesso anno poi Forni ri¬ 
ferisce alla Società Emiliano-Romagnola su altri 3 casi di tumori retroperi¬ 
toneali. (Mixolipoma, Neuroganglioma, Epitelioma). 

Lo scorso anno il Baiocchi pubblicò, corredandolo di numerose micro- 
fotografie, un caso di tumore retroperitoneale a struttura assai complessa che 
egli classifica fra i « disembriomi semplici mesenchimali »: contemporanea¬ 
mente Franck rende noti altri 3 casi di tumori retroperitoneali. 
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Come risulla dalla succinta rassegna bibliografica, i casi di tumori re¬ 
troperitoneali non appartengono ormai più al gruppo delle rarità cliniche. 
Mi consta infatti, e certamente alili casi me ne sono sfuggiti, ch'essi raggiun¬ 
gono ormai l'elevata cifra di ben 383. 

Dalla descrizione poi dei preparati istologici risulla che la maggior parte 
di queste neoplasie appartiene al gruppo dei tumori di origine eonnetti- 
vale. Nella statistica infatti dello Schmidt fra i 267 casi figurano 245 neopla¬ 
sie di origine connetti vale e fra queste 106 sarcomi, ed in quella di Lundlad, 
su 16 casi, 10 sono pure di origine con netti vale e fra questi 5 si dimostrarono 
maligni. 

In proporzione assai esigua figurano poi i tumori di origine vascolare. 
Quattro casi vennero raccolti prima dei 1923 e figurano nella statistica dello 
Schmidt. Nella letteratura che ho consultato ne ho potuto rintracciare altri 
5 casi: ne riferisco in breve le particolarità. 


Caso del Migriseli: trattasi di una donna di 30 anni che, sofferente da un 
anno di dolori gravativi all'epigastrio, dimagramento ed adinamia, venne 
operata con diagnosi di neoplasia gastrica: l'intervento fece rilevare la pre¬ 
senza di un tumore bernoccoluto, retroperitoneale che aveva invaso in più 
direzioni il mesenterio dell'intestino tenue sì che non fu possibile asportarlo, 
ha paziente venne a morte in 5 a giornata ed all'autopsia si riscontrò un tu¬ 
more della grossezza di un pugno di adulto e che al microscopio dimostrò i 
caratteri di un linfoendotelioma. 


Caso del Roussy, Desmarest , Leroux e Berlillon : riguarda un uomo di 45 
anni in cui all’intervento fu riscontralo, nella retrocavi là degli epiploon, un 
voluminoso tumore policistico aderente allo stomaco ed all'intestino. Aspor¬ 
tatolo, si mostrò di difficile interpretazione: infine gli AA. lo classificarono 
però fra gli endoteliomi. 

Caso delVJona: un uomo di 33 anni venne operato per un voluminoso 
tumore occupante parte dell’epigastrio, l’ipocondrio sinistro e la regione 
lombare omonima : date le dimensioni della neoplasia non fu possibile un 
intervento radicale. Il paziente venne a morte ed all’autopsia si notò che la 
neoplasia aveva presa origine dal tessuto retroperitoneale; e che essa era in 
parte solida, ed in parte fluida (liquido ematico, icoroso). L’esame istolo¬ 
gico dimostrò trattarsi di un’endotelioma in preda a fenomeni necrotici ed 
emorragici. 

Caso del Rock : donna di 39 anni cui venne asportata una tumefazione 
grossa come una testa di adulto, sita dietro il peritoneo: la paziente venne a 
morte poco dopo l’intervento. All’esame istologico la neoplasia dimostrò i 
caratteri di un’emoangioendotelioma. 

Caso del Romeo: riguarda una donna di 61 anni che venne operala per 
una tumefazione nella fossa iliaca destra ma che non fu possibile asportare 
poiché tenacemente aderente all’ascendente. La donna venne, a distanza di 3 
mesi dall’intervento, a morte. All’autopsia si notò che la massa neoplastica 
aveva invaso ed erosa la parete dell’ascendente ed aveva dato metastasi nelle 
linfoghiandole regionali, al fegato ed al peritoneo parietale. All’esame isto¬ 
logico del pezzo risultò trattarsi di un tipico endotelioma. 
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* * 


Data la rara localizzazione degli endoteliomi nello spazio retroperitoneale 
mi pare non privo d’interesse illuslrare il caso che mi è occorso d’osservare. 

R. U„ di 44, meccanico, ria Modena. Genilori d'età avanzata. Ha 4 fratelli che vivo¬ 
no e godono buona salute. Nato a termine da gravidanza fisiologica con parto eutocico- 
ha avuto allattamento materno; sviluppo fisico e psichico regolare. Ha prestato regolare 
.servizio militare. A 32 anni sposò donna sana ch'ebbe una gravidanza condotta regolar¬ 
mente a termine: il figlio morì a 6 anni di forma appendicolare acuta. Buon mangiatore 

e lievito re. Non ricorda di avere sofferto i comuni esantemi infantili e alcuna altra ma- 
lama degna di nota. 

Circa due mesi prima dell’ingresso in Policlinico (avvenuto il 21 marzo 1939) il n 
cominciò a rilevare un senso di peso e di fastidio all'emiaddome sinistro, specie in cor¬ 
rispondenza della regione mesogastrica e qualche volta, senza alcuna apparente causa, 
modiC! dolori anche al quadrante inferiore sinistro, irradiantesi all’emiscroto ed lì 
didimo corrispondente. Tali dolori, cl, erano d breve durata, insorgevano ora di giorno, 
ora di notte, ed indipendentemente della posizione assunta dal nazienle, e non erano 
accompagnati da alcuna turba della minzione. Fattosi visitare da un Sanitario gli venne 
riscontrata una massa « nell addome e gli fu consigliato il ricovero in Policlinico per 
g ì accertamenti del caso. Il paziente insistentemente interrogato, afferma di non aver 

mai avuto disturbi della digestione, dell'alvo e della diuresi ed asserisce che l'appetito 
.e sempre stato buono. 

/i. O. — Individuo di costituzione scheletrica regolare. Colorito roseo della cute e 
delle mucose. Pannicolo adiposo ben conservato. Masse muscolari toniche e trofiche Micro- 
pohadenia nelle stazioni linfatiche superficiali. 

Capo e collo: nulia di particolare. 

Torace: ben conformato e simmetricamente espansibile. F. Y. T. bene ed ugual¬ 
mente trasmesso. Aree di kròning d’ampiezza normale simmetriche. Basi mobili. Suono 
plessico chiaro. All'ascoltazione respiro ovunque vescicolare. 

(.uore: aia cardiaca d’ampiezza normale. Toni puri, ritmici e validi su tutti i foco¬ 
lai d’ascoltazione. 

Addome: pianeggiante, cicatrice ombelicale introflessa, non marezzature venose. 
Alla palpazione superficiale non si rilevano resistenze nè punti dolorosi. Alla palpa¬ 
zione profonda si apprezza subito a sinistra deH’ombellico ed un dito al di sopra di 
esso, una massa indipendente dalla parete muscolare situata profondamente, indolente, 
di forma rotondeggiante, liscia, del volume di un’arancia ben circoscritta, di consi¬ 
stenza dura, non spostabile nè cogli atli respiratori, nè manualmente, nè col cambiare 
di decubito. Non sembra contrarre inoltre rapporti cogli organi ipocondriaci. Alla per¬ 
cussione sui vari distretti addominali si ha suono timpanico. 

Fegato: Nei limiti di norma. 

Milza: Nei limiti fisiologici. 

Reni: Non si palpano: la pressione in corrispondenza dell'angolo costovertebrale 
sia a destra che a sinistra non provoca che modico dolore — indolenti i punti ureterali 
superiori e medi. 

Arti: Nulla di particolare ai superiori ed agli inferiori. 

Fsp. rettale: Si rileva una mucosa soffice, mobile sui piani sottostanti; la prostata, 
delle dimensioni di una noce, è molle. Indolenti i punti ureterali inferiori. 

App. genitale: Nulla di particolare. 

Esame delle orine. — Quantità delle 24 h. : cc. 1000; aspetto: limpido; colorito: giallo 
arancio; peso specifico: 1018; reazione: acida. Albumina, glucosio, sangue, urobilina e 
pigmenti biliari: assenti. Cloruri 10%; Urea: 22 %o. 

Esame del sangue: Hb. 80%; Globuli rossi 4.500.000; Globuli bianchi 7.000; Valore 
globulare 0,86. 

'Polinucleati : Neutrofili 64%, Eosinofili 1%, linfociti 28%, monociti 7%. 

Pressione arteriosa al Pachon : 105-75, I. O. 3,5. 

Reazione Wassermann: negativa. 

Intradermo reazione alla tub. + —. 

Glicemia: 1,10 %o. 
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Diastasi nelle urine: 1000 U; Diastasi ne! siero: 200 U. (secondo Fischer). 

L’esame radiologico del grosso intestino con clisma e l’esame radiologico del tubo 
digerente per os sono stati negativi. 

Colla pielografia discendente entrambi i bacinetti apparvero bene iniettati: non si 
videro ombre di calcoli. A livello de! 3° medio delFuretere sinistro si notò una deforma¬ 
zione costante da compressione estrinseca. 

Sui vari radiogrammi poi non si notarono ombre attribuibili alla massa endoaddo- 
minale. 

•. — 

* 

* * 

In seguilo agli esami clinici, di laboratorio e radiografici venne posta la 
diagnosi generica di « tumore retroperitoneale ». 

Intervento : 29 marzo 1938-XVI. 

Anestesia generale eterea previo preanest endovena. 

Laparatomia pararettale sinistra sopraombelicale. Aperta la cavità ad¬ 
dominale si rileva la presenza di una tumescenza grossa come un pugno di 
adulto, a ridosso della colonna vertebrale, situata dietro il peritoneo poste¬ 
riore, subito al di sotto (inferiormente) all’angolo del Treitz. Aperto il peri¬ 
toneo posteriore, si mette in evidenza una massa grossa come un’arancia, di 
colorito grigiastro, a superficie alquanto irregolare, leggermente bernocco¬ 
luta, dura fìssa medialmenle e posteriormente, ed avvolta da una specie di 
capsula. Praticata una piccola incisione nella capsula si cerca, delicatamente 
manovrando col dito rivestito del solo guanto di gomma, di snocciolare la 
massa, che aderisce però tenacemente alla capsula; vi si riesce ma con una 
certa difficoltà e dando esito ad una emorragia nappiforme. Le aderenze sono 
più tenaci medialmente ove si ha l’impressione che la massa aderisca alla 
parete dell'aorta. Procedendo con cautela si stacca completameli le la massa 
afferrando con un Kocher le aderenze vascolarizzate più tenaci che la fissano 
dal lato postero-mediale. Emostasi accurata della cavità residuata dopo l’a¬ 
sportazione della massa. Sutura del peritoneo posteriore. Ricostruzione della 
parete addominale a strati in catgut e lino, gi*ifette per la cute. 

* 

* * 

Il decorso postoperatorio è stalo regolare ed il paziente lasciò il reparto 
in 15* giornata completamente guarito. È stato rivisto in questi ultimi giorni, 
a distanza di Iti mesi dall’intervento, e gode ottima salute. 

Il pezzo chirurgico asportato ha la dimensione di una mela, pesa gr. 150 
ed ha un diametro massimo di cm. 8, è di forma rotondeggiante con super¬ 
fìcie esterna lievemente grinzosa che ad occhio nudo dà l’impressione di es¬ 
sere costituita da un mezzo fìbro-conneltivale : ha questa difatti un colorito 
biancastro, aspetto opaco e consistenza notevole. Sulla superfìcie di taglio si 
appalesa una struttura a concamerazioni, irregolari per forma e varie per 
contenuto, derivanti dalla presenza di tanti selli che, dipartentesi dalla peri¬ 
feria, in vario modo incrociandosi e suddividendosi, conferiscono alla super¬ 
fìcie la suddetta caratteristica. Il contenuto delle rispettive cavità o conca¬ 
merazioni muta per colorito a seconda di esse : alcune sono ripiene di juna 
sostanza di colore gialliccio con marezzature rossigne ad aspetto opaco, c la 
massa di contenuto offre una consistenza pastosa ed al tallo appiccicaticela : 
altre invece, e le più numerose, hanno colore rosso violaceo e, strisciandovi 
sopra il tagliente, si riesce ad asportare da esse un tenue liquame a carattere 





262 


<> IL POLICLINICO )) - SEZ. CIIIR. 


siero-ematico. L estrazione del contenuto dalle singole cavità è possibile 
asportandosi però in tal maniera, dei brandelli di sostanza ma non mai l in- 
lero contenuto. Particolari costituenti tissurali sotto forma di lamine, tra¬ 
gitti o peduncoli che rivelino speciali modalità di preesistenti rapporti della 
massa tumoriforme con formazioni circostanti non è dato osservare. 

Esame istologico : Eccetto alcuni sottili ed ampi frammenti fìssati in al¬ 
cool, l’intera massa asportata venne indurila in formalina (10 %) e gli esami 
istologici furono allestiti su parecchie sezioni dello stesso prelievo e su pre¬ 
lievi numerosi e le sezioni vennero colorate coi comuni metodi. 



Fig. 1. 


La descrizione che riporto risulta dall’insieme dell’analisi di osserva¬ 
zione di parecchie zone del tumore onde evitare così ripetizioni senza però 
omettere i dettagli minuti di struttura. A debole ingrandimento la nota isto¬ 
logica dominante è fornita dalla presenza di numerose sezioni trasversali di 
cavità o lumi interposte in tessuto connettivo in gran parte fibrillare e lasso 
infiltralo qua e là da cellule linfocitarie. Vi sono in questo tessuto anche zone 
con elementi cellulari propri del connettivo giovane, cioè abbastanza grossi 
con abbondante protoplasma. 1 loro nuclei sono ovali e poveri di cromatina. 
\asi sanguigni e venosi di medie dimensioni si incontrano nel contesto di 
detto tessuto ed anche qualche arteria di maggior calibro provvista di una 
tonaca media o con pareti ialine è visibile. Come si disse, nel suddetto tessuto 
fondamentale, si trova una grande quantità di lumi e di formazioni che, in 
parte, per la proliferazione cellulare occorsa entro i loro lumi obliterano del 
tutto o parzialmente le cavità singole, ma che in base alla propria disposi¬ 
zione e struttura istologica possono ricostruirsi nella loro primitiva forma di 
canali e di cavità. Morfologicamente si possono ordinare tali formazioni nel 
modo seguente : 

1) Cavità a forma di fessura , che si incontrano per lo più in direzione 
longitudinale di taglio, provviste raramente di diramazioni collaterali. Que¬ 
ste si trovano in variabile grandezza, da piccolissimi lumi delle dimensioni 
di 25-40 micron, fino a maggiori di 2-3 millimetri. A tutto compete un rive- 
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stimento abbastanza caratleristico, più o meno conservato, ma facilmente 
identificabile in endotelio (fìg. 2). 

Nei più piccoli di questi lumi si può dire che l’endotelio è ru¬ 
nico costituente della parete. Con l’aumentare delle dimensioni delle 


Fig. 2. 




Fig. 3. 



*v« 




cavità o fissure si scorge però attorno al trailo endoteliale la presenza di 
alcune fibre muscolari liscie che il Van Gieson tinge debolmente in rosa 
pallido. Le fibre muscolari liscie sono, in alcuni tratti direttamente addossate 
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al lume endoteliale e su lulta 1 estensione di esso, in altri tratti invece le 
fibre muscolari rivestono incompletamenle il manicotto endoteliale risultan¬ 
done così delle figure a semiluna od a semicerchio. 

hntro questi spazi o lessine vi è scarso contenuto formato da una massa 
£ianulare commista a pochi linfociti ed a parecchi globuli rossi. Qualche 
campo microscopico lascia riconoscere nel contesto delle cavità uno stroma 
a fini fibre connettivali che inglobano gli elementi sopra ricordati. Talune 
sezioni trasversali di questi canali neorfomati, ed in verità le maggiori di 
diametro, sono ripiene di globuli rossi e di pigmento ematico in quantità 
cospicua. 



Fig. 4. 


2) Cavità rotonde od ovali , di dimensioni molto maggiori delle prece¬ 
denti, nelle quali un rivestimento endoteliale non è più o è solo malamente 
distinguibile ed aventi contenuto squisitamente ematico. 

Si vedono quivi infatti globuli rossi non bene conservati carichi di pig¬ 
mento di sicura genesi ematica. Queste cavità maggiori sono fra le loro co¬ 
municanti per mezzo di ampi tratti o lacune tanto da raggiungere in celti 
distretti un aspetto cavernoso. Percorrendo nell’analisi questi vari sistemi di 
concamerazioni più ampie si può assistere alle varie trasformazioni del con¬ 
tenuto ematico per cui in alcune sono i globuli rossi ben conservati, in altre 
invece si vede esclusivamente pigmento ematico od ombre di'globuli rossi. 

o) Cordoni cellulari solidi, cioè formati da cellule endoteliali fra loro 
ravvicinate in intimissimo contatto, visibili particolarmente in preparati al¬ 
lestiti su frammenti prelevati dalle zone periferiche della neoformazione. L’e¬ 
same istologico di questi distretti pone in risalto particolari immagini mi¬ 
croscopiche offerte da disposizioni concentriche, simile a vortice, ad opera di 
alcuni cordoni o tratti cellulari attorno ad un asse costituito a sua volta da 
un lume a piccolissimo diametro vuoto oppure contenente rari globuli rossi. 
In certi campi d’osservazione microscopica più felice si riesce a perseguire 
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in gran parte il divenire formale delle suddescritte figure istologiche perchè 
è dato osservare il progressivo assottigliarsi e modificarsi di tali cellule dalla 
periferia delle stratificazioni concentriche verso il centro per essere, cioè, le 
cellule negli strati più esterni cilindro-cubiche ed invece di forma piatta in 
tutta prossimità dei lumi vascolari di neoformazione. 

Ài suoi margini il tumore appare ovunque bene circoscritto da una cap¬ 
sula connetlivale a lamelle piuttosto lasse deficientemente coloratesi. 

Nel contesto della neoformazione esaminala non si riuscì a porre in evi¬ 
denza residui di nervi od elementi nervosi comunque costituiti. 

* 

* * 

Come fu detto in principio, scopo del presente lavoro non è quello di 
contribuire allo studio dell'istologia patologica degli endoteliomi in genere 
e delle loro varietà ma quello di segnalare alcune delle loro sedi meno con¬ 
suete o più rare ed interessanti il chirurgo. Comunque, pur restando con¬ 
forme alla premessa, accennerò in breve ad alcuni dei caratteri istologici della 
neoformazione descritta onde classificarla negli schemi oncologici. Ad alcuni 
degli attributi morfologici propri di tumori endoteliali formanti vasi corri¬ 
sponde il caso da me descritto. 

La documentazione fotografica e la descrizione me ne danno sicura 
prova. Piuttosto dove si può rimanere incerti è sulla precisa natura dei vasi 
di neoformazione se cioè ritenerli essi vasi sanguigni o linfatici. 

Criterio a scarso valore distintivo è quello della qualità del contenuto 
insito nei vasi neoformati che, nel caso in particolare, per lo meno nei vasi 
di maggior calibro, era costituito da sangue e prodotti di sua scomposizione. 

Sappiamo infatti come sia possibile sovente nei tipici linfoangioendote- 
liomi aversi emorragie quindi riempirsi il contenuto dei vasi neoformati con 
sangue. Nella varietà cavernosa del linfoangioendotelioma, questa evenienza 
venne da tempo segnalata. 

Pur tuttavia, affermata sicuramente la natura endoteliale del tumore mi 
è dato ammettere che, anche senza voler escludere la componente angioma- 
tosa del tumore, quella linfatica è prevalente e definire cosi il tumore de¬ 
scritto come emolinfoangioendotelioma. 

RIASSUNTO. 

L A. illustra un caso di tumore retroperitoneale e lo classifica fra gli 
emol in foangioendol elicmi. 
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Direttore: prof. Pietro Valdoni. 


Influenza e durata d azione della ganglionectom 
della alcoolizzazione dei gangli simpatici lom 

sulla cicatrizzazione delle ferite. 


ìa e 
bari 


Dott. Gaetano Gentile, assistente e docente 

La chirurgia del simpatico specialmente in questi ultimi anni si è sem¬ 
pre più all erma ta e dillusa, e varie sono le malattie che da un intervento 
su di esso possono trarre miglioramenti notevoli o addirittura vere e pro¬ 
prie guarigioni definitive. 

Iniziatore di questa chirurgia fu V Alexander che nel 1883 in un caso di 
epilessia asportò il ganglio cervicale superiore. 

Già però, nel 1851, Claude Bernard potè dimostrare con ricerche sugli 
animali che la sezione del simpatico cervicale portava a un aumento della 
temperatura cutanea negli arti superiori rispetto agli inferiori. 

Cenni di fisiopatologia del simpatico 

La sezione del simpatico cervicale provoca a carico della metà corri¬ 
spondente della faccia la ben nota sindrome di Bernard Horner caratte¬ 
rizzala da: miosi (per paralisi del muscolo dilatatore della pupilla), filosi 
(per paralisi del muscolo palpebrale terzo) ed enoftalmo (per paralisi del 
muscolo di Mùller). Inoltre i seguenti fenomeni : talora decolorazione del- 
1 iride; iperemia della congiuntiva, della retina, dell’uvea, del timpano e 
del cavo nasale; talora aumentata secrezione lacrimale e nasale. 
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Ma più manifesti e di importanza maggiore per il chirurgo sono i 
fenomeni di vaso-dilatazione che si ottengono da! lato corrispondente in 
seguilo alla sezione del simpatico e soprattutto dopo la resezione dei gan¬ 
gli o.la sezione dei rami comunicanti. Fenomeni di vasodilalazione che si 
manifestano con un cambiamento del colorito cutaneo, un aumento della 
temperatura locale, modificazioni della pressione arteriosa e dell'indice oscil- 
lometrico, scomparsa del dolore, guarigione di ulcerazioni trofiche, ecc. 
Inoltre, sempre dal lalo corrispondente alla sezione del simpatico, viene a 
cessare la secrezione del sudore, in seguito agli stimoli che normalmente 
la provocano; e assente resta pure il riflesso pilomotore. 

I fenomeni su accennati consecutivi alla sezione del simpatico sono più 
evidenti negli arti inferiori: questi appaiono dal lalo operalo più caldi, e 
l'aumento della temperatura cutanea, che è maggiormente manifesto in cor¬ 
rispondenza del piede, può essere misurato con il semplice termolallo ma 
meglio ancora con termometri cutanei, di cui ne esistono vari tipi (il mi¬ 
gliore, perchè più sensibile e capace di svelare anche minime differenze di 
temperatura, è il termometro a coppia termoelettrica). Questa vaso-dilata¬ 
zione superficiale è indice di una migliore, più attiva circolazione dell’arto 
ganglionectomizzato, non solo cutanea ma anche dei vasi profondi. 

Si comprende quindi come la ganglionectomia simpatica sia indicata in 
lutti quei casi in cui si voglia attivare la circolazione ad es., di un arto o si 
voglia abolire l’azione vasocostrittrice del simpatico quando essa sia abnor¬ 
memente aumentata. 

Si comprende quindi pure come nel m. di Bucrger, ad esempio, la gan- 
glionectomia sia slata proposta e ormai largamente attuata per compensare, 
con una dilatazione dei vasi ancora pervi, la cattiva circolazione indotta dal- 
1 ’obliterazione dei vasi arteriosi e venosi dovuta al processo di tromboan- 
gioile obliterante. Si comprende perciò bene anche la necessità, prima di sot¬ 
toporre questi pazienti ad un intervento sul simpatico, di saggiare lo stato 
anatomico-funzionale dei vasi dell’alto stesso abolendo temporaneamente Fa¬ 
zione del simpatico. Se così facendo, infatti, si ha un aumento della tempe¬ 
ratura cutanea e gli altri fenomeni suddescritti, allora la ganglioneclomia sarà 
indicata, mentre nel caso contrario quando i vasi fossero completamente obli¬ 
terati per i falli di Iromboangioite, l’abolizione del simpatico non potrebbe 
portare più alla vasodilalazione e l’intervento sarebbe assolutamente inutile e 
inefficace. 

Fra queste prove ricorderemo: 

a) quella di Brown consistente nel provocare nel p., mediante l’inie¬ 
zione di vaccini, di latte, ecc., delle piressie e una conseguente vaso-dilata¬ 
zione periferica, studiando la (piale regionalmente è possibile ottenere « l’in¬ 
dice vasomotorio » di Brown che è elevalo allorché il componente vasospasmo 
sia notevole; 

b ) la prova di Coler e Maddock, consistente nell esporre Farlo ad alle 
o basse temperature e ricercando in tal modo « l’indice vaso-motorio»; 

c) la prova di Morton nella quale ci si serve della rachianestesia per 
escludere Fazione vaso-costrittiva del simpatico; 

d) la prova di Mortori e Scolt in cui si sopprime Fazione vaso-coslrit- 
tiva del simpatico mediante il blocco anestetico di alcuni nervi periferici 
(mediano, cubitale, tibiale posteriore). 
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Kiconlero gufine biro ve menle ohe 1 abolizione idell’azione vaso-costrit- 
1 ri ce simpatica si può ottenere negli arti in vari modi : 

1) Simpatectomia periarteriosa praticala per prima dal Roggi e quindi 
da allri (Jaboulay, Jonnesco, Cavazzani, eoe.), fu soprattutto diffusa, soste¬ 
nuta e vantata dal Leriche specie per quanto riguarda le affezioni degli arti. 

Con questo intervento si asporta l’avventizia dell’arteria principale del¬ 
l’arto e, inoltre anche le fibre simpatiche in essa contenute. 

Questo intervento però porta solo a risultati modesti, variabili e transi¬ 
tori. 


2) Ramicotomia: la sezione o resezione dei rami comunicanti del sim¬ 
patico. proposta dal Royle, appartiene agli interventi che agiscono sulla parte 
centrale del simpatico: i suoi effetti quindi sono assai più sensibili che non 
dopo l'asportazione di un segmento di avventizia del vaso principale di un 
arto. La ramicotomia è stata eseguita per affezioni degli arti, superiori e in 
feriori, di origine trofìco-vascolare. 


3) Ganglionectomia simpatica : consiste nell’asportazione di alcuni seg¬ 
menti delle catene laterali del simpatico (cervico-toracico per l'arto supe¬ 
riore, lombare per quello inferiore): vengono quindi soppresse non solo le 
fibre vaso-costrittrici ma anche quelle sudoripare e pilomotorie ed è l’inter¬ 
vento sul simpatico che, nei casi adatti, dà i risultati migliori e più duraturi. 

Nelle sindromi da insufficienza vascolare degli arti in cui la componente 
spastica agisce da sola o in modo preminente, la ganglionectomia simpatica 
può portare a guarigioni definitive; però può portare anche dei notevoli mi- 
lioramenti in quei casi in cui la stenosi vascolare sia di origine organica, 
iacchè essa elimina la componente spastica che si aggiunge sempre alla vaso- 
eoslrizione organica aggravandola e favorendo inoltre lo stabilirsi della cir¬ 
colazione collaterale nei vasi ancora pervi. 


(Y 

il 


4) Operazioni suite surrenali. Nelle sindromi d’insufficienza vascolare 
degli arti (m. di Raynaud, m. di Riirger) sono stati praticati da vari AA. 
(Oppel, Pieri, Durante, Yaldoni, ecc.) anche interventi sulle surrenali (sur- 
renalectomia parziale o totale, midollectomia ecc.), con risultati vari, par¬ 
tendo dal presupposto che causa prima delle suddette sindromi fosse un'ab¬ 
norme, eccessiva produzione di adrenalina, di cui le lesioni vascolari fossero 
poi conseguenza. 

Ma oltre che con gli interventi su accennati, una diminuzione della pro¬ 
duzione dell’adrenalina si può ottenere anche mediante Yalcooìizzazione de¬ 
gli splancnici ed è su questo intervento che vogliamo intrattenerci un po' 
estesamente. 


Questo intervento è stalo proposto dal Pende nel 1936 e dal Yaldoni stu¬ 
dialo e applicato come sostituzione della resezione dello splancnico S. nella 
cura della ipertensione arteriosa, in quanto con la semplice iniezione di al 
cool si potrebbe ottenere un risultato paragonabile alla resezione chirurgica 
se pur transitorio. Anche Ciceri e Gabrielli hanno eseguito l’anestesia e l'al¬ 
cool izzazione dei nervi splancnici a questo scopo. 

L'interruzione della conduzione nervosa e l'azione dell'alcool sui nervi 
periferici del resto sono conosciute e provale ormai da una lunga ed estesa 
esperienza falla principalmente con la alcoolizzazione dei rami del nervo tri¬ 
gemino nella cura delle nevralgie. 
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La tecnica usata dal Valcioni non offre particolare difficoltà ed è simile 
a quella descritta fin dal 1918 dal Rappis e in parte modificata da Roussiel 
nel 1919-1921. 

Nel cadavere iniettando una soluzione di bleu di metilene, egli ha poi 
studiato come si diffonde nei tessuti il liquido iniettato a livello dell’XI ver- 
lehra toracica e ha potuto dimostrare come esso interessa non solo il grande 
e il piccolo splancnico ma anche i gangli spinali toracici dalla VI e VII ver¬ 
tebra toracica all XI, i rami comunicanti che da essi si dipartono (sia gli 
interni che gli esterni) ed uno od anche due dei nervi toracici. « In realtà, 
quindi 1 A. conclude, 1 alcoolizzazione più che rappresentare una alcooliz- 
zazione del solo splancnico rappresenta una alcoolizzazione del simpatico to¬ 
racico ». 

Per conIrollare 1 azione del simpatico, dato che ancora poco sappiamo 
sulla funzione della catena simpatica toracica inferiore la cui alcoolizzazione 
non ci può portare che a deduzioni indirette, lo stesso A. ha eseguito l’alcoo- 
lizzazione del secondo ganglio lombare in una donna affetta da ulcera trofica 
sull estremo di un moncone d'amputazione al III inferiore della gamba S. 
•Dopo l’alcoolizzazione la temperatura dell’arto inferiore S., misurata con il 
termometro elettrico di Tycos, era di 2 gradi superiore a quella dell’arto 
corrispondente. 

L’ulcerazione si è cicatrizzala completamente e a distanza di 20 giorni 
dall alcoolizzazione la differenza di temperatura si manteneva ancora in¬ 
variata- 


Per quanto riguarda l'alcoolizzazione dello splancnico, Valdoni ha no¬ 
tato coslanlemente, in 60 casi da lui trattati, una diminuzione della pressione 
arteriosa, diminuzione talvolta notevole accompagnandosi allora a fenomeni 
clinici evidenti come pallore, nausea, vertigini, sudorazione, astenia. 


Indicazioni agli interventi sul simpatico. 

Molte e varie sono le malattie in cui sono stati eseguiti a scopo curativo 
interventi sul simpatico. Accennerò all’angina pectoris e alla tachicardia 
parossistica (Leriche, Danielopulo, Jacobovici, Pieri, Antonucci, Chiasse- 
rini, ecc.); all'epilessia essenziale (Alexander, Jonnesco, ecc.); al parkinso- 
nismo post-encefalico (Chiasserini); all’emicrania vasomotoria, al glaucoma 
(Ruggì. Pieri); alla nevralgia del trigemino (Jaboulay); alla paralisi del fac¬ 
ciale (Leriche); all’iperidrosi (Kocarev, Pieri); all’asma bronchiale (Kummel, 
Chiasserini, Biancalana, Wertheimer ecc.); alla retinite pigmentosa (Chias¬ 
serini); alla discinesia del collo vescicale (Valdoni); all’ipertensione essen¬ 
ziale (Valdoni, Leriche, Pieri); all’atonia gastro-intestinale (Pieri); al mega- 
colon e alla stipsi cronica (Morton e Scott, Judd e Adson, Alessandri, ecc.); 
alle paralisi spastiche degli arti (Royle e Hunter, Chiasserini, Stewart, La- 
ckum, Lehmann e Bruning); alla dismenorrea e alle nevralgie del piccolo 
bacino (Cotte, Chiasserini, ecc.). Ma le affezioni in cui con maggior fre¬ 
quenza sono state praticate le operazioni sul simpatico sono quelle degli arti 
(m. di Biirger, m. di Raynaud, acrocianosi, ulcere trofiche, monconi di am¬ 
putazione dolorosi, ecc.). 

Molta importanza ha infine il simpatico pure nella cura del dolore, 
tanto che la chirurgia del simpatico da alcuni è stata anche chiamata « la 
chirurgia del dolore ». 
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Nel morbo, ad esempio, di Burger, infatti, subito dopo la ganglionecto- 
mia, oltre ad osservarsi i fenomeni di una migliorata circolazione (aumento 
della temperatura cutanea, diminuzione o scomparsa della cianosi o del pal¬ 
lore dell arto), si assiste alla scomparsa del dolore, scomparsa spesso imme¬ 
diala che finalmente permette a questi p. un po’ di riposo. 

A proposito del dolore è opportuno qui ricordare alcune recentissime 
nozioni riguardo alla sua fisiopatologia, nozioni che ho tolto dalla bella e 
interessante relazione di Pero al IV Congresso della Società di Anestesia e 
Analgesia tenutosi a Catania nel maggio scorso. 

La sensibilità dolorifica avrebbe rispetto a quella .termica e lattile una 
soglia di eccitabilità più elevata. 

Lugaro è indotto a credere, in seguito a considerazioni cliniche e speri¬ 
mentali e in base a un esame accurato di quanto è stato scritto sull'argo- 
mento, che la via per il dolore anatomicamente e fisiologicamente cominci 

dal midollo in corrispondenza del secondo neurone sensitivo (spino-ta- 
lamico). 

Ammesso così che il dolore sorga per una sintesi creatasi in corrispon¬ 
denza delle articolazioni neuroniehe della via spino-talamica, in seguito al- 
1 affollarsi di parecchi eccitamenti sulla soglia di essa, ne viene di conse¬ 
guenza che, mettendo fuori funzione (taglio, anestesia) alcuni gruppi di fibre, 
gli eccitamenti rimasti ancora in vigore non giungono al midollo in quan- 
tilà sufficiente a superare la soglia del dolore; restano quindi subliminali e 
non si genera di conseguenza alcuna sensazione penosa. 

Come viene trasmesso l’impulso nervoso? 

Alla teoria fisica della trasmissione dell’onda nervosa, sostenuta princi¬ 
palmente da Lapicque, si è ora venuta a sostituire, in base a recenti ricerche, 
una teoria chimica la quale ammette come agenti specifici trasmettitori detla 
corrente nervosa, alcune sostanze liberantisi all’estremità degli axoni, negli 
organi effettori o nei gangli- Queste sostanze sarebbero l’adrenalina (per sti¬ 
molazione del simpatico) e la colina (per stimolazione del parasimpatico). 

Date, tenendo conto delle proprietà chimiche di ciascuno di essi, ha di¬ 
stinto due sistemi: il sistema adrenergico e il sistema colinergico. Sono co¬ 
linergiche le fibre governate dal parasimpatico ed adrenergiche le fibre sim- 
patiche post-ganglionari (amieliniche) mentre le preganglionari (mieliniche), 
sebbene appartenenti anche esse al simpatico propriamente detto, sono coli¬ 
nergiche; per le fibre post-gangliari (adrenergiche) esiste una eccezione e 

cioè che le fibre simpatiche innervanti le ghiandole sudoripare sono coliner¬ 
giche. 

In base a queste ricerche la distinzione anatomica di simpatico e para- 
simpatico, basata su criteri morfologici, cede il posto ad una classificazione 
fisiologica, sotto parecchi aspetti più esatta e più utile, sia in campo clinico 
che biologico. 


Ricerche sperimentali sull’influenza del simpatico 
nella cicatrizzazione delle ferite. 

Leriche e Haour (1921) in conigli a cui da un lato avevano estirpato il 
ganglio cervicale superiore, hanno studiato il comportamento dei processi 
di guarigione di ferite praticate sull’orecchio e hanno osservato che dal lato 
ganglionectomizzato i fenomeni di riparazione erano più precoci e più no» 
levoli. 
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Uffreduzzi (1921) praticando la simpatectomia dell ascellare e della parte 
aita dell’omerale in giovani conigli e studiando il processo di guarigione di 
Irai ture sperimentalmente prodotte in corrispondenza dell’ulna rispetto ad 
analoghe di controllo del lato opposto, venne alla conclusione che la simpa¬ 
tectomia periarteriosa eserciti sulla formazione del callo osseo « un'azione 
stimolante, che accelera i tempi normali della sua evoluzione, abbreviando il 
periodo necessario alla reintegrazione definitiva ». 

Papilian e Cruceanu (1924) producendo in cani delle ulcere trofiche me¬ 
diante la sezione dei nervi dell’arto inferiore e praticando quindi da un lato 
la simpatectomia periarteriosa, hanno notato che da questo lato le ulcere 

sono guarite costantemente, mentre che dal lato opposto persistevano indefi¬ 
niti vamente. 

Palma (1924) ha studiato in conigli l’influenza della simpatectomia pe¬ 
riarteriosa sulla guarigione di ulcerazioni trofiche prodotte dalla resezione 
del nervo sciatico, ed è giunto alla conclusione che queste traggono giova¬ 
mento, in maniera però limitata, da questi interventi i cui effetti sono tran¬ 
sitori e incompleti; clic l’azione della simpatectomia è tanto più pronta ed 

efficace quanto più breve è il tempo trascorso dalla comparsa delle ulcera¬ 
zioni. 

Lo stesso Autore (1925) ha poi pure studiato dal punto di vista radiolo¬ 
gico e istologico Pinfiuenza della ganglionectomia (ganglio cervicale infe¬ 
riore) sul processo di guarigione delle fratture del radio prodotte sperimen¬ 
talmente in conigli ed è venuto alla conclusione che essa provoca un acce¬ 
leramento del processo di formazione e di consolidazione del callo osseo. 

Anche Shuryi Uno (1926) studiando sperimentalmente dal lato macro¬ 
scopico, microscopico e radiologico in giovani cani l’influenza che la simpa¬ 
tectomia periarteriosa ha sulla guarigione delle fratture, giunge alla con¬ 
clusione che essa può avere un favorevole influsso. 

Infine Perez (1936) in alcune sue ricerche sperimentali sulla ganglio¬ 
ma lumia lombare, in cani a cui aveva resecato lo sciatico suturandone poi 
nila pelle il moncone centrale, ha visto comparire nello spazio di pochi 
giorni dalla sezione delio sciatico delle ulcerazioni tanto dal lato ganglio- 
nectomizzato che da quello sano; ma che tali ulcerazioni sono stale meno 
estese dal lato ganglionectomizzalo e sono cicatrizzale più rapidamente. 


Ricerche personali. 

Scopo delle nostre ricerche è stato quello di studiare l’infiuenza della 
ganglionectomia lombare e della alcoolizzazione della catena simpatica lom¬ 
bare sulla cicatrizzazione di ferite prodotte in animali da esperimento com¬ 
parandole a lesioni simili prodotte sull’altro arto dello stesso animale; inol 
Ire, se un influenza ci fosse stata, di studiare comparativamente l’azione della 
ganglionectomia e dell alcoolizzazione; infine, se questa influenza perma¬ 
nesse invariata o mutasse in più o in meno a distanza varia dalla ganglio- 
ncctomia e dalla alcoolizzazione. 

Come animale da esperimento abbiamo usato cani giovani, di peso me¬ 
dio (7-8 Kg.), in numero di 10. 

La lesione veniva prodotta, dopo averle rasate, sulla faccia esterna delle 
cosce, con un disco metallico di 5 cm. di diametro portato al calor rosso. 
Detta causticazione in due animali è stala prodotta subito dopo la ganglio- 
nectomia, rispettivamente l’alcoolizzazione; in altri due 10 giorni dopo; in 
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altri due 20 giorni dopo; in altri due 30 giorni dopo, e infine negli ultimi 
due dopo 2 mesi. ° 

Abbiamo avuto molta cura perchè la causticazione fosse in tutti gli ani¬ 
mali il piu possibile uguale sia per ampiezza che per profondità, giungen¬ 
dosi per quanto riguarda quest’ultima, fino al piano muscolare 

Per quanto riguarda la ganglionectomia e l’alcoolizzazione, eseguita 
sempre a destra, abbiamo seguito la seguente tecnica: narcosi morfio-elerea, 
posizione del cane in beve Trendelenburg, laparotomia mediana inferiore’ 
con pezze laparotomiche si spostava in alto tutto il pacchetto intestinale e’ 
applicate due valve di Mikulitz, si poteva allora mettere bene in evidenza là 
parete posteriore dell addome; incisione quindi del foglietto peritoneale po¬ 
steriore sulla linea paravertebrale destra; con una striscia metallica si spo¬ 
stava la cava a sinistra e si reperlava quindi la catena simpatica, ben rico¬ 
noscibile per la presenza dei gangli e dei rami comunicanti; per la ganglio 
nèctomia si asportava poi il II, III, IV ganglio lombare e il primo sacrale 
per 1 alcoolizzazione invece si iniettavano, nello spessore di questi gano-li e 
nei tessuto circonvicino alla catena simpatica, 4-5 cm- di alcool a 80 il cui 
eccesso veniva poi asciugato: dopo l’alcoolizzazione i tessuti assumevano un 

co olito grigio-sporco. Sutura quindi del peritoneo posteriore e della parete 
a strati. 1 

lutti gli animali hanno ben sopportato l'intervento (una cagna gravida 

all intervento, ha partorito poi un cagnolino vivente e sano); non abbiamo 

avuto che in un solo cane una lieve e passeggera suppurazione superficiale 

della ferita laparotomia ; tutti gli animali sono arrivati bene alla fine del 
1 esperimento. 

Protocollo delle esperienze 

1) Cane bastardo, color marrone (peso Kg. 7.500). 

-1 maggio: Ganglionectomia lombo-sacrale. 

21 maggio: Causticazione. 

23 maggio: A D. discreta delimitazione dell’escara; a S. l’escara è ancora intatta 

nazion p m a ag f°Ì-i * be " ,lelmrca,a e in alcuni punti è già in via d elimi- 

nazione, a ,b. 1 escara presenta appena un accenno alla demarcazione 

ne .fp . ma ° gl0 ,\A D , rescara è completamente eliminata, orietto epiteliale evidente alla 
perder a, superficie ben granulante; a S. l’escara è incompletamente eliminata, assenza 
di orletto epiteliale periferico, superficie poco granulante. 

1 giugno: A D. la lesione è quasi completamente epitelizzata; a S. permane ancora 

ai centro qualche piccola escara, nel resto superficie ben granulante con orletto epite- 
baie evidente alla periferia. 1 

5 giugno: A D. completa cicatrizzazione; a S. superficie ben granulante con orletio 
epiteliale evidente alla periferia. 

12 giugno: Anche a S. la lesione è completamente cicatrizzala. 

2) Cane bastardo, color rosso-marrone (peso Kg. 8). 

21 maggio: Alcolizzazione lombo-sacrale. 

21 maggio: Causticazione. Seguendo i processi di demarcazione prima e di cicatriz¬ 
zazione dopo della causticazione prodotta, si è assistito agli stessi fenomeni osservati nel 
vano VI La causticazione del lato D. (alcoolizzato) è guarita l’8 giugno (XVIII giornata), 
quella del lato S. il 13 giugno (XXIII giornata). 

Confrontando poi i processi di guarigione delle causticazioni di D. di questi primi 
( ne cani, si è potuto osservare che la ganglionectomia, eseguita lo stesso giorno della 
causticazione, presenta rispetto aH’alcoolizzazione un’azione favorevole più netta nei pro¬ 
cessi tli cicatrizzazione delle causticazioni prodotte. 

3i Cagna bastarda, color bianco-marrone (peso Kg. 8.500). 

8 maggio: Ganglionectomia lombo-sacrale. 

18 maggio: Causticazione. 


G. gentile: di h via dazione dei.la g vnglionegtomia 
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4) Cane bastardo,, color bianco-nero (peso Kg. 8.800). 

8 maggio: Alcoolizzazione lombo-sacrale. 

18 maggio: Causlicazione. 

Si sono avuti gli stessi fenomeni osservati nei cani 1 e 2, e cioè una più precoce 
•delimitazione ed eliminazione delle escare e una più precoce comparsa deU’orletto epi¬ 
teliale perilerico e infine una più precoce cicatrizzazione delle lesioni prodotte dal lato D 
(rispettivamente in XVI giornata per il cane N. 3 e in XVIII giornata per il cane N. 4) 
■rispetto a quelle del lato S. (in XXIV giornata a I). e a S.). 

5) Cane bastardo, color nero (peso Kg. 12). 

1 maggio: Ganglionectomia iombo-sacrale. 

21 maggio: Causticazione. 

•6) Cagna bastarda, color grigio (peso Kg. 7.300;. 

1 maggio: Alcoolizzazione lombo-sacrale 
21 maggio: Causticazione. 

Nei cani 5 e 6 i fenomeni di cicatrizzazione non hanno mostrato nessuna differenza 
di comportameli lo tra il cane ganglionectomizzato e quello alcolizzalo essendo le lesioni 
•di D. guarite completamente in XX giornata, con un lieve anticipo rispetto alle causti- 
-caziom del lato S. che nel cane 5 è cicatrizzala in XXII e nel cane 6 in XXII! giornata. 

7) Cagna bastarda, color nero (peso Kg - . 13). 

23 aprile: Ganglionectomia lombo-sacrale. 

23 maggio: Causticazione. 

•8) Cane bastardo, color nero (peso Kg. 9). 

23 aprile: Alcoolizzazione lombo-sacrale. 

23 maggio: Causlicazione. 

In questi due cani i fenomeni di guarigione delle causlicazioni prodotte non hanno 
mostrato differenze apprezzabili a I). e a S. per ognuno di essi e neppure paragonando 
il cane alcoolizzalo con quello ganglionectomizzato. In XXI-XXII giornata le 4 caustica- 
ziom erano completamente cicatrizzale. 

9) Cane, bastardo, spinone (peso Kg. 14). 

20 marzo: Ganglionectomia lombo-sacrale. 



Cane N. 9: stalo della piaga dal lato ganglionectomizzato, 


in XXIII giornata. 


20 maggio : Causlicazione. 

In questo cane si è avuto un comportamento completamente inverso a quello osser¬ 
vato nel cane N. 1, e cioè una più precoce delimitazione ed eliminazione dell’escara e una 

2 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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più precoce comparsa dell’orletto epiteliale nella lesione del lato sano che è venuta a* 
completa cicatrizzazione in XXII giornata; dal lato invece ganglionectomizzato in XXIIH 
giornata la piaga, completamente ripulita, presentava ancora granulazioni un po’ torpide- 
e solo un accenno ad un orletto epiteliale periferico (v. figura). 

10) Cagna bastarda, color bianco-marrone (peso Kg. 10). 

20 marzo: Alcoolizzazione lombo-sacrale.. 

20 maggio : Causticazione. 

Nessuna differenza apprezzabile nei processi di guarigione tra la causticazione di D.. 
e quella di S. che in XXII giornata erano completamente cicatrizzate 
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Considerazioni. 


I risultati sperimentali concordano perfettamente nel dimostrare che ili 
tempo di guarigione delle ferite, praticate contemporaneamente o a poca di¬ 
stanza dall’intervento sul simpatico, è nettamente minore dal lato in cui si 
è asportata la catena gangliare o in cui questa stessa catena è stata alcoo- 
lizzata. 

L’osservazione delle piaghe ha anche dimostrato che l’abbreviamento' 
del tempo di guarigione è in relazione con una più rapida detersione della 
zona necrotica, con un aspetto nettamente migliore delle granulazioni che- 
hanno permesso una progressione più rapida dell’epitelio sul fondo. 

Vi è una leggera differenza negli animali in cui è stalo asportato il sim¬ 
patico rispetto a quelli in cui questo è stato al-coolizzato e precisamente la 
velocità di cicatrizzazione è più rapida in quelli trattali radicalmente. Que¬ 
ste osservazioni vengono a confermare i dati ottenuti in clinica e sono ana¬ 
loghe per risultati a ricerche precedentemente condotte da altri, ricerche che 
sono state sempre eseguite ripetendo nell’esperimento quanto capita nella 
clinica, e cioè facendo precedere le lesioni all’intervento o praticando l’uno' 
e le altre contemporaneamente. 


G. gentile: durata d azione della ganglionectomia 
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È stato però scopo essenziale del nostro studio quello di controllare se 
anche a distanza di tempo persistessero gli effetti di questi interventi sulla 
catena simpatica. 

Negli animali in cui le lesioni sono state provocate a 20 giorni di di¬ 
sianza dall intervento, troviamo ancora una maggiore rapidità del processo 
di cicatrizzazione, ma appena accennata; a 30 giorni l’andamento del pro¬ 
cesso di guarigione è analogo da lutti e due i lati. 

Queste esperienze ci starebbero a dimostrare che refletto della ganglio¬ 
nectomia o dell’alcoolizzazione è transitoria e che, massimo subito dopo Fin- 
ter vento, va a mano a mano diminuendo fino al 30° giorno. 

Molto interessanti sono i risultati sperimentali osservati a 60 giorni di 
distanza. In questi animali abbiamo notato che le lesioni simmetriche sono 
guarite nello stesso tempo dal lato sano e dal lato in cui si è intervenuti con 
la alcoolizzazione, mentre che nell’animale in cui si era praticata la gan¬ 
glionectomia si è notato dal lato operato un rallentamento dei processi di 
guarigione. 


Questi risultati sperimentali confermano l’osservazione clinica su casi 
di ulcerazioni in mali perforanti, in malattie di Biirger ecc. Immediatamente 
dopo l’intervento si nota un risveglio dell’attività del tessuto di granula¬ 
zione, in questi casi sempre torpido e apparentemente addirittura inesistente. 
Il miglioramento dura 15-20 giorni e se in tale periodo non si è avuta la 
guarigione, vediamo ricomparire la lesione con i caratteri esistenti prima 
dell’intervento. In altre parole le operazioni sul simpatico sono capaci di 
dare un miglioramento e di pollare a guarigione, solo però quando questa 
avvenga entro i primi 20-30 giorni dall’intervento. 

In un periodo successivo è inutile sperare di più; anzi Vesperimento sta 
a dimostrare che negli arti così ganglio ne et utilizzati vi è un ritardo del pro¬ 
cesso di guarigione (piasi che il trofismo abbia subito un alterazione secon¬ 
daria all'intervento. 


L esperimento ha dimostrato anche che è possibile, per esempio, nei 
cani, di asportare tutto il simpatico senza che venisse per questo compro¬ 
messa o alterata la vita degli animali. Però Camion ha dimostrato che i cani 
così operati potevano vivere una vita normale soltanto se tenuti in labora¬ 
torio; a contatto della vita esterna, delle modificazioni di temperatura del- 
1 ambiente, dei piccoli traumi della vita quotidiana dimostravano invece il 
grave deficit con la perdita del potere di regolazione della temperatura e con 
la perdita dei poteri di difesa dei tessuti in genere- 

A distanza dalla ganglionectomia, seppure in un territorio circoscritto, 
noi abbiamo osservato la stessa cosa che si estrinseca nel modo più evidente 
con il ritardo del processo di cicatrizzazione. Studi ulteriori potranno forse 
indicarci in che cosa consista la patogenesi di questa minore intensità di un 
processo così sensibile a influenze circolatorie e nervose come è il processo 
d' guarigione di una ferita. 

L’esperimento ci dimostra infine la necessità di porre delle indicazioni 
molto strette all'intervento e in casi ben determinati e quando una malattia 
come l’endoarterite obliterante o forme simili evolvano verso una cangrena 
più o meno rapida dell’arto. In questi casi con una certa frequenza la gan¬ 
glionectomia può dare miglioramenti insperati. 
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I risultati lontani sono al massimo quelli dei primi giorni e non vi do¬ 
vrebbe essere possibilità di ulteriori miglioramenti. 

Le nostre esperienze condotte parallelamente tra aleoolizzazione e inter¬ 
vento radicale ci dimostrano che, se i risultati immediati sono pressoché 
analoghi nel primo mese (salvo leggere differenze in meno per la alcoolizza- 
zione), a distanza di tempo Tarlo in cui si è fatta la simpaticeclomia chimica 
non presenta quei deficit che sono appariscenti negli animali in cui si è fatta 
l’asportazione dei gangli. 

Può venire da questa osservazione una conclusione logica di dare la pre¬ 
ferenza all'alcoolizzazione rispetto alla ganglionectomia? 

Lo studio sperimentale dovrà venire completato dalle osservazioni cli¬ 
niche, oggi si può dire ancora inesistenti perchè Talcoolizzazione dei gangli 
è ancora, in clinica e nelTesperimento, ai primissimi inizi. Oggi si può dire 
che, siccome Talcoolizzazione è un intervento eseguibile senza necessità di 
ricorrere a un’operazione cruenta, è se non altro giustificata come tentativo 
ed eventualmente come un primo tempo di un intervento più radicale qua¬ 
lora restasse il dubbio che Talcoolizzazione non abbia raggiunto il simpa¬ 
tico. Purtroppo Talcoolizzazione dei gangli lombari presenta delle difficoltà 
tecniche di gran lunga superiori a quella dei gangli toracici p come unico 
mezzo di giudizio sulTavvenuta aleoolizzazione noi non abbiamo che il ter¬ 
mometro elettrico. 

Sperimentalmente Talcoolizzazione nei nostri cani ha dimostrato una 
azione molto evidente e molto notevole sul processo di guarigione delle 
ferite. 


RIASSUNTO. 

L’A. ha studiato sperimentalmente l’influenza e la durata d’azione della 
ganglionectomia e della aleoolizzazione dei gangli simpatici lombari sulla 
cicatrizzazione delle ferite. Le conclusioni a cui giunge sono le seguenti : 
l’effetto della ganglionectomia e del Talcoolizzazione è transitorio; massimo 
subito dopo l’intervento, va man mano diminuendo fino a cessare del tutto 
al XXX giorno; dopo questo periodo, mentre non vi è nessuna differenza tra 
il lato alcoolizzato e quello sano, il lato ganglionectomizzato presenta invece 

un ritardo apprezzabile nei processi di cicatrizzazione delle ferite. 

! 
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III. 


R. Ospedale Civile di Grosseto 
Divisione Chirurgica diretta dal Prof. M. Francini 


Un caso di cancro su cicatrice da ustione. 

Dott. Franco Pardi, assistente chirurgo. 


Credo opportuno riferire il seguente caso, perchè, oltre ad avere inte¬ 
resse per la discreta rarità della forma morbosa in questione, può dare lo 
spunto a qualche considerazione circa la patogenesi di questa particolare 
categoria di blastomi cutanei secondari. 

Si tratta di un epitelioma insorto su una cicatrice da ustione di terzo 
grado, prodottasi vari anni prima, epitelioma giunto alla mia osservazione 
in avanzato grado di sviluppo, quando ormai le cure radioterapiche, ancor¬ 
ché accettate dal paziente, non avrebbero apportato alcun benefìcio. 

M. Amedeo, di anni 55, da Cinigiano entra in Ospedale il 15 aprile 1939. Nella anam¬ 
nesi famigliare nulla di notevole, che possa aver rapporto con Fattuale affezione. 

Nella anamnesi remota nessun precedente morboso degno di nota, tranne una ma¬ 
lattia della prima infanzia (che il degente non sa meglio precisare) a cui, secondo 
quanto riferisce, residuò uno strabismo divergente a carico dell’occhio destro. 

Tredici anni or sono, mentre in località Casalino presso Montenero d’Orcia stava 
dormendo presso un focolare in una casa di contadini, per cause a lui ignote, fu inve¬ 
stito dalle fiamme, che lo ustionarono al fianco destro e alla coscia destra, producendogli 
una vasta piaga, che fu curata a domicilio dal medico locale. 

L’ustione dopo circa due anni di medicature parve cicatrizzare quasi completamente. 
Era residuata però nel centro dell’ampia cicatrice lombare destra una piccola piaga della 
grandezza di un centesimo,, che parve ribelle a ogni trattamento. 

Tale piaga si è mantenuta per diversi anni, senza subire modificazioni appariscenti 
almeno all’occhio di un profano. Dice il paziente di avere sofferto in questo lungo 
periodo (circa otto anni) di senso di stiramento alla regione interessata e di dolori fre¬ 
quenti e di essere andato assai spesso soggetto ad elevazioni termiche, talora notevoli. 

Circa un anno e mezzo fa la piaga, che era residuata alla larga ustione, ha comin¬ 
ciato ad aumentare in estensione ed in profondità e a secernere liquido sanioso, senza 
recare però al paziente notevoli disturbi. In questi ultimi tempi la soluzione di continuo 
sì è estesa maggiormente fino a raggiungere il volume attuale: circa 12 cm. di dia¬ 
metro. Attualmente il paziente lamenta notevoli sofferenze, sotto forma di intensi dolori 
lancinanti alla regione lombare destra con irradiazioni alle regioni contigue. Non febbre. 
Dice di aver subito un sensibile deperimento generale. 

E. O. — Soggetto in condizioni genorali di nutrizione e sanguificazione piuttosto 
scadute, con masse muscolari ipotoniche e ipotrofiche. 

Negativo l’esame dei vari organi e apparati. 

L'esame della regione lombare destra mette in evidenza quanto seguo. 
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Vasta cicatrice atrofica consolidata, clic occupa la regione lombare destra, di forma 
stellata, la quale col braccio superiore raggiunge l’angolo scapolare destro, col mediale 
la linea mediana, col laterale oltrepassa 1 ascellare anteriore, con 1 inferiore invade la 
parte superiore della regione glutea dello stesso lato. Altra cicatrice più piccola esiste 
sulla faccia esterna della coscia destra. 

Al centro della prima cicatrice si osserva una vasta perdita di sostanza, di forma 
Totondeggiante, che, mentre in senso trasversale va dalla linea paravertebrale destra fino 



Fig. 1. — Epitelioma spinocellulare su cicatrice da ustione. Aspetto macroscopico 


•all’ascellare media, in senso longitudinale si estende per tutta la lunghezza della colonna 
lombare. Tale lesione, che ha un diametro medio di 12 cui, presenta un fondo formato 
da grosse granulazioni irregolari per volume ed aspetto, granulazioni che, di colorito 
roseo pallido nella metà superiore, ove si è verificaia la detersione, vengono ad assu¬ 
mere colorito grigio verdastro per il materiale sanioso, clic le ricopre, nella metà infe¬ 
riore. Le granulazioni sono facilmente sanguinanti. I margini della piaga sono rilevati 
sulla cute circostante e sul fondo, verso cui vanno degradando con notevole inclinazione, 
senza essere nè a picco nè soltominati. 

Con la palpazione si rileva che detti margini sono duri, coriacei, infiltrati nei tes¬ 
suti circostanti, e che tale infiltrazione si estende anche a distanza dalla piaga, sconfi¬ 
nando nei piani muscolari profondi c nei tessuti adiacenti. 

Non metastasi visibili nè palpabili nelle varie regioni. 
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Sospettandosi una cancerizzazione da antica ustione, si asportano alcuni frammenti 
delle vegetazioni del fondo e dei margini del sospetto neoplasma e si pratica l’esame- 
istologico (ematossilina-eosina, Nucplascoll, Van Gjeson). 



Fio. 2. — Epitelioma spinocellulare su cicatrice da ustione. Ematoss. Eosina ob. Zeiss. 
N. 4, oc. Zeiss IN. 3. 


Fig. 3. — Epitelioma spinocellulare su cicatrice da ustione. Si scorgono nel campo 
alcune mitosi atipiche ed irregolari. Ematoss. Eosina oh. Koritzka imm. 1/15 oc. 
Zeiss N. 7. 

Esame istologico. — Tessuto carcinomatoso costituito da epitelio pavimentoso, a grossi 
zaffi, intersecati da altri più sottili e da catene cellulari di elementi spino-cellulari. In 



/ 
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molli di questi zaffi si riconosce rlaU’eslerno all’interno uno strato basale di cellule 
cilindriche, uno strato di cellule a tipo germinativo e strati di cellule appiattile, molte 
delle quali in via di trasformazione ialina e con tendenza evidente alla stratificazione 
concentrica. Qualche elemento a tipo granuloso sparso qua e là. Le zone più centrali di 
alcuni ammassi epiteliali si colorano più intensamente con l’eosina e assumono aspetto 
di sfere ialino-cornee. 


L’esame più minuto della struttura cellulare mette in evidenza chiari fenomeni dege¬ 
nerativi nucleari. Bene evidenti le mitosi tipiche e atipiche, sia sotto forma di carioci¬ 
nesi multipolari, sia sotto forma di cariocinesi con frammentazione irregolare della cro¬ 
matina. Gli zaffi si approfondano intrecciandosi irregolarmente in un tessuto slromale 
non molto abbondante, provvisto di elementi reattivi di infiltrazione infiammatoria a 
tipo prevalentemente monolinfocitario, con scarsi neutrofili e plasmacellule. Scarse le 
fibre collagene. 

Dicu/nosi istologica. — Epitelioma rnalpigbiano spino-cellulare, con chiara tendenza 
cheratoformativa. 


Il caso surriferito appartiene alla categoria degli epiteliomi cutanei se¬ 
condari, che si sono sviluppati quindi su una precedente affezione della cute. 

È noto come varie possono essere le lesioni cutanee, capaci di subire 
col tempo una proliferazione cellulare a tipo neoplastico. Ira le molle clas¬ 
sificazioni, che sono state fatte per riunire i neoplasmi di questa particolare 
categoria, mi pare clic quella del Manganotti risponda a più giusti criteri sia 
nei riguardi della clinica che della etiopatogenesi. 

Egli distingue tre specie di epiteliomi cutanei secondari : 

1) epiteliomi secondari a dermatosi da cause note (fisiche, chimiche,, 
meccaniche, ecc.) che egli chiama probabilmente precancerose; 

2) epiteliomi secondari a dermatosi da cause ignote (morbo di Pagete 
morbo di Bowcn, ecc.) che egli chiama abitualmente precancerose. 

3) epiteliomi secondari a dermatosi di varia natura in alto o cicatriz¬ 
zate (lupus, sifilodermi, cicatrici varie, ecc.), die non hanno normalmente 
polere oncogeno e che egli chiama eccezionalmente precancerose. 

Mentre per le forme della seconda categoria la trasformazione in epite¬ 
lioma è un fatto costante, così da essere da alcuni AA., considerate (piale 
primo stadio del cancro cutaneo, per le altre categorie la trasformazione neo¬ 
plastica non è la regola. Nella prima categoria sono comprese infatti quelle 
dermatosi, che hanno una percentuale assai estesa di cancerizzazioni : così 
le dermatosi da agenti fisici e chimici (petrolio, catrame, ecc.), il più spesso 
rappresentate da discheratosi, eczemi, ecc. Alla terza categoria appartengono 
invece tutte quelle malatiie cutanee che abitualmente non danno tale grave 
complicazione, che pare si manifesti solo in casi eccezionali. Tali il lupus, 
le ulceri tubercolari, sifilitiche, la psoriasi, ecc. 

E appunto a questa ultima categoria che pare opportuno ascrivere il 
caso ora descritto; si tratta infatti di una antica ustione, la quale, dopo vari 
anni di stentata cicatrizzazione, ha subito una proliferazione che all’esame 
istologico si è dimostrala di natura epiteliomatosa; tale trasformazione poteva 
anche non manifestarsi, essendo noto che non tutte le ustioni hanno tale 
esito. In questo caso si è avuto a un dato momento l’intervento di un quid , 
di uno stimolo non perfettamente nolo, che ha esplicato la sua azione onco¬ 
gena su un tessuto in via di lenta o ritardata cicatrizzazione, forse su uro 
terreno costituzionalmente adatto. 
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Varie sono le ipotesi che si possono chiamare in causa per spiegare la 
natura di questo abnorme stimolo, capace a un dato momento di determi¬ 
nare una degenerazione neoplastica su tessuti già lesi da una precedente af¬ 
fezione. Per quanto riguarda l’argomento, che sto trattando, e cioè le cica¬ 
trici da ustione, non è opportuno riportarci a quanto si sa circa la etiopato- 
genesi dell’epitelioma su lupus volgare o eritematoso, ecc. 

Si tratta infatti in questi casi di processi morbosi in atto, nei quali l’agem 
te morboso, che li provoca, può, sebbene indirettamente o quale stimolo 
occasionale, essere la causa della cancerizzazione. Per il lupus infatti, secondo 
1 Hendley, il primo accenno alla degenerazione epiteliomatosa sarebbe una 
iperplasia epiteliale, che procederebbe di pari passo all’iperplasia endoteliale 
dei linfatici in preda a linfangite obliterante tubercolare, propria degli stadi 
preluposi. Per il lupus eritematoso, si tende più che altro ad attribuire lo 
sviluppo dell'epitelioma alle ripetute applicazioni radioterapiche, le quali 
d’altra parte, secondo le moderne vedute (Manganolti, ecc.), non sarebbero 
•che fattori scatenanti di un processo latente, che si sarebbe ugualmente ma¬ 
nifestato. 

Ora, per quanto riguarda le cicatrici da ustioni, è d'uopo considerare 
la specie di tessuto, nel quale viene a un tratto a prodursi la proliferazione 
neoplastica. Si tratta di un tessuto cicatriziale, nel quale non può esistere 
uno stimolo infiammatorio come nei casi precedenti. In questo caso è più 
ragionevole pensare che il tessuto di cicatrice eserciti uno stimolo « cro¬ 
nico », lento, continuato su qualche inclusione epiteliale del primitivo tes¬ 
suto, risparmiata daH’agente ustionante, inclusione che a un dato momento 
viene sollecitata a una atipica e abnorme proliferazione cellulare. 

La caratteristica di lentezza e di cronicità di questo stimolo ci è chiara¬ 
mente dimostrala dai lunghi periodi di incubazione dei blastomi cutanei 
secondari. Voglio riferirmi al caso di Verdelet, che ebbe 36 anni di incuba¬ 
zione, a quello di Bang, che in una donna di 83 anni vide svilupparsi un 
epitelioma cutaneo su una cicatrice residuata ad ustione, prodottasi all'età 
di 17 anni; a quello di Roussy e Perrot, nel quale l’incubazione raggiunse 
i 28 anni; ai sei casi della Laborde, che oscillano fra i 26 e i 58 anni d incu¬ 
bazione e a moltissimi altri. 

Nei casi invece nei quali Lincubazione è breve, siamo autorizzali a pen¬ 
sare che lo stimolo oncogeno non sia portato tanto dalla lenta azione del 

# 

tessuto cicatriziale (pianto dalla ustione come fattore traumatico acuto. Non 
altrimenti si può interpretare il caso di Stauffer, che descrive un tumore della 
guancia insorto dopo 30 giorni dalla avvenuta ustione; così devono essere 
interpretati i resultati ottenuti da Bang sui sorci sottoposti ad ustioni speri¬ 
mentali. 

Seguendo altre vedute, si può pensare invece che lo sviluppo del tessuto 
blastomatoso sia dovuto a uno squilibrio nei rapporti fra mesenchima ed 
epitelio, il (piale, appunto per questo, si troverebbe stimolato a proliferare 
atipicamente. Il Manganolti dice molto giustamente, a proposito dei tumori 
baso-cellulari nei vecchi, come lo sviluppo di questo si possa attribuire a 
una disfunzione connettivo-epiteliale, nel senso che « per la diminuita fun¬ 
zionalità del derma, indotta da alterazioni vascolari e tissulari, l’epitelio privo 


F. PARDI : CANCRO SO CICATRICE DA USTIONE 


283 


dei normali rapporti e della normale azione trofo-regolatrice del mesenchi- 
ma, potrebbe entrare in fase di irregolare attiva neoformazione ». 

Senza voler disconoscere l’attendibilità di questo o di quell'altra ipo¬ 
tesi, ritengo che non debba essere trascuralo anche in questi casi, fra i vari 
fattori che entrano in questione nella etiopatogenesi di queste forme, il fat¬ 
tore individuale, inteso e come fattore costituzionale e come fattore eredi¬ 
tario. Nulla del resto ci vieta di considerare l’ustione pregressa col suo tes¬ 
suto di cicatrice un locus minaris resistentiae, sul quale con facilità si im¬ 
pianta il neoplasma, manifestazione di uno stalo costituzionale dell’indivi¬ 
duo (Cavilla). 


Nel nostro caso, nel quale l’anamnesi famigliare e patologica remota 
è assolutamente muta nel senso di precedenti neoplastici, non resta per la 
etiopatogenesi dell’epitelioma clic riportarci alle vedute prima riferite; con¬ 
siderando il lungo periodo di incubazione (circa 11 anni), tutto può far pen¬ 
sare che l’insorgenza del neoplasma sia dovuta a una stimolazione lenta e 
continua, esercitata dal tessuto cicatriziale su eventuali residui epiteliali tli 
tessuto sano, rimasti inclusi in quello. Risulta dalla Letteratura che la cica¬ 
trice da ustione dà una percentuale notevole di trasformazione neoplastica 
nei confronti delle altre cicatrici cutanee. Sembrerebbe quindi che il tessuto 
cicatriziale residuante ad una ustione avesse caratteri peculiari, tali da farne 
un tessuto più facilmente cancerogeno. Si potrebbe pensare che sia proprio 
il tipo della lesione, spesso interessante estese porzioni di tessuto, e le mo¬ 
dalità con cui l’agente ustionante la provoca, a favorire questa complica¬ 
zione. È diffìcile infatti che l’ustione, specialmente se interessa una larga 
•superfìcie di cute, agisca in modo uniforme, così da determinare nelle forme 
di terzo grado una necrosi totale del tessuto interessato; mi pare invece natu¬ 
rale pensare che. inclusa nella compagine del tessuto necrotico, rimanga 
qualche area di tessuto sano. Sarebbero proprio queste arce di tessuto in for¬ 
ma di isole epiteliali, che, a cicatrice ormai formata e consolidata, residue¬ 
rebbero quali germi, da cui a un dato momento per cause più o meno pre¬ 
cisate potrebbe avere inizio la proliferazione neoplastica. 

Sebbene complicazione assai rara, la cancerizzazione della cicatrice da 
ustione è stata descritta varie volle nella Letteratura chirurgica e dermopa¬ 
tica. Abbiamo i casi di Ilawkins, descritti nel 1834, i 70 casi riportati dal 
Durami nel 1888, quelli di Yerdelet che risalgono al 1899. Per venire ai più 
recenti ricordiamo i casi di Johnson (1926), quelli di Roussv e Perrot, quelli 
di Bang, Tavares, i casi della Laborde e quelli descritti nel 1933 dal Manga- 
notti e nel 1937 dal Cavina. 


Riserbandoci di riferirci ai casi ora riportati, quando in seguito se ne 
presenterà l’occasione, un rilievo che possiamo fare e che del resto non 
è che una conferma di quanto è stato già riscontrato da altri A A., è la note¬ 
vole lunghezza del periodo di incubazione o di latenza del cancro rispetto 
all’epoca della produzione dell’ustione. La Laborde notò una latenza dai 25 
ai 28 anni, Verdelet, di 36 anni, Roussy e Perrot di 28 anni. Bang ha descritto 
un caso già da noi riferito, che ebbe un periodo di incubazione di ben 65 
nnni. Anche nei casi più recenti il periodo di latenza oscilla intorno ai 10-15 
suini; così nel nostro esso raggiunge gli 11 anni. 
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Non mancano d altra parte nella Letteratura casi di epiteliomi insorti 
dopo breve tempo dall’avvenuta ustione; in tali casi (Stauffer) il fattore can¬ 
cerogeno, come abbiamo già detto precedentemente, va ricercato più nella 
violenta azione traumatica dell’agente ustionante, che nello stimolo cronico- 
portato dal tessuto di cicatrice. 

Se per alcuni caratteri il nostro caso si avvicina a quelli numerosi della 
Letteratura, riguardo alle modalità di insorgenza mi pare opportuno rilevare 
un particolare, che lo discosta assai dalla maggior parte di quelli. Si sa in¬ 
fatti come la gran maggioranza dei cancri secondari ad ustione insorga su 
cicatrice ormai formata e consolidala, tanfo da ricevere la denominazione di 
cancri-cicatrice. Orbene nel nostro caso, indagando nella storia del paziente, 
si rileva che la cicatrizzazione completa non si è mai verificata. Infatti, dopa 
due anni di cure la estesa perdita di sostanza da ustione di terzo grado era 
giunta alla quasi completa cicatrizzazione; sennonché era residuata nel cen¬ 
tro dell’ampia cicatrice una piccola piaga grande come un centesimo, che 
si è mantenuta per circa 8 anni, con scarsissima tendenza alla guarigione, 
e senza peraltro subire alcuna trasformazione, che avesse colpito il paziente 
o il curante. A un dato momento (circa un anno e mezzo fa) si è verificato 
un aumento progressivo in estensione e in profondità della perdila di sostan¬ 
za, con mutamento evidente dei caratteri esteriori, finché non si è raggiunto 
l’aspetto odierno. 

Come spiegare simile comportamento? Due sono le supposizioni da 
avanzare: o la cancerizzazione è avvenuta precocemente, ed in tal caso la 
mancata guarigione dell ustione si può spiegare colla precoce trasformazione 
neoplastica; o il neoplasma si è impiantato piuttosto recentemente su un’ul¬ 
cera torpida, residuata all’ampia zona necrotica. Tale ultima ipotesi è a mio 
modo di vedere più vicina alla verità. Naturalmente, i dati anamneslici non 
sono sufficienti per poterci autorizzare a preferire più l una che l’altra delle 
due supposizioni, non possedendo una descrizione esatta e obiettiva della le¬ 
sione, (piale poteva essere latta solo da un medico, che avesse seguito il malato, 
in quel periodo. E certo -che, se la cancerizzazione fosse avvenuta precoce¬ 
mente, la perdita di sostanza non avrebbe mantenuto per tanto tempo il me¬ 
desimo aspetto, ma avrebbe colpito anche il paziente con qualche mutamento- 
dei fondo, dei margini, con la comparsa di granulazioni più o meno sospette. 
Pare invece dall anamnesi che tale modificazione sia avvenuta assai tardiva¬ 
mente, (piando cioè il paziente ha notato un aumento in estensione e in pro¬ 
fondità della perdita di sostanza. È quindi più accettabile la ipotesi che 
l’ulcera da ustione abbia attraversalo un lungo periodo di torpidità sotto 
forma di stadio precanceroso, e che lo stadio neoplastico vero e proprio si 
sia verificato solo recentemente (circa un anno e mezzo fa), allorquando si 
rese evidente la trasformazione macroscopica della lesione. 

Comunque, sia l una che l’altra supposizione escludono la derivazione 
dell'epitelioma da una cicatrice: l'epitelioma si è impiantato su un’ulcera 
torpida o, secondo la ipotesi meno attendibile, su una ustione in via di cica¬ 
trizzazione. Tale fatto differenzia nettamente questo caso dagli altri nume- 
iosì della letteratura, nei quali l'impianto del neoplasma è avvenuto su una 
cicatrice vera e propria. 
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Credo opportuno riferirmi a un caso del Manganotti, che in un certo 
senso si avvicina a quello da me descritto. In questo caso l'epitelioma con¬ 
trollato istologicamente, si è impiantato su chiazze eritemato-pigmentarie, 
prodotte dall’abuso dello scaldino sulla faccia interna-della coscia; su esiti 
quindi di ustioni di primo grado, ma non su cicatrici da pregressa ustione. 

Tanto il caso ora ricordato (pianto il mio appartengono alla categoria 
■degli epiteliomi impiantati su affezioni cutanee in atto, e si discostano quindi 
notevolmente dai cosidetti cancri-cicatrice, come a prima vista potrebbe non 
sembrare, considerando l’agente causale primitivo; essi per le modalità di 
insorgenza potrebbero essere più facilmente riportabili alla categoria degli 
epiteliomi secondari ad affezioni cutanee in pieno sviluppo, quali il lupus, 
il rinoscleroma, la psoriasi, le ulceri tubercolari, sifilitiche, eco. 


Istologia. — Gii studi istologici sui casi di epiteliomi secondari ad ustione 
non hanno dimostrato resistenza di caratteri peculiari nei confronti di altri 
neoplasmi epiteliali cutanei, secondari a lesioni di altra natura. 

Si ha la prevalenza dello spino-cellulare sul baso-cellulare, che parrebbe 
essere più frequente nelle donne e nei vecchi, nei quali avrebbe carattere di 
tale torpidità e di così scarsa malignità da essere per certi suoi caratteri con¬ 
siderato (juale una dermatosi cronica. Mentre il baso-cellulare sarebbe stato 
riscontrato più frequentemente indie regioni del naso, delle guancie, sulla 
fronte, eco., lo spino-cellulare avrebbe una predilezione per il cavo orale, il 
labbro inferiore, la lingua, ecc. (De Gaetano, Sgambati). 

Le caratteristiche istologiche minute di questi epiteliomi da ustione non 
hanno peculiarità nei confronti degli altri epiteliomi secondari. Si riscon¬ 
trano quasi costantemente caratteri denotanti una malignità lissulare locale, 
che si manifesterebbe clinicamente con la scarsa tendenza a dare metastasi e 
cachessia, e con la refrattarietà al trattamento terapeutico. Istologicamente: 
cellule di vario volume, irregolari per forma, a limiti cellulari indistinti, con 
nuclei irregolari per volume, forma e distribuzione della cromatina. Le mi¬ 
tosi sono numerose e atipiche, spesso asimmetriche, talvolta multipolari. Le 
perle cornee sono scarse, piccole e degenerate. 

Nel tessuto stromalc troviamo una reazione linfomonocitaria con scar¬ 


sezza di neutro fili e plasmacellule (elementi assai frequenti nello stroma dei 
baso-cellulari), alterate e frammenlale le fibre collagene, ridotte l’elastiche, 
abbondanti le reticolari o argentofile; queste irregolari per forma e con ar- 
gentofilia non uniforme. Questo speciale aspetto dello stroma dimostra un 
mesenchima poco favorevole alla rigenerazione conneltivale, nel senso cioè 
che non esistono in esso le attitudini, che lo mettono in grado, sotto gli sti¬ 
moli di una cura radioterapica, di reagire in modo tale da fornire un abbon¬ 
dante neoformazione connettivale nei confronti dell’elemento epiteliale neo¬ 
plastico. Si avrebbe cioè, secondo il Cappelli, un « minimo scarto di sensibi¬ 
lità alle radiazioni » fra tessuto neoplaslico e lessuto cicatriziale e di conse¬ 


guenza una scarsa tendenza alla guarigione. Non esistono però i caratteri di 
una malignità generale, che, se clinicamente si manifestano con rapido de¬ 
cadimelo generale e con metastasi prossimiori o a distanza, istologicamente 
sono rappresentati dalla tendenza allo sconfinamento delle gettale epiteliali 
con usura dei vasi c con fatti degenerativi evidenti. 
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L’esame microscopico da noi eseguito sui frammenti asportati dalle va¬ 
rie porzioni dei neoplasma non ha messo in evidenza una struttura istolo¬ 
gica diversa da quella della massima parte degli spino-cellulari; mi pare però- 
opportuno accennare a qualche dettaglio strutturale, a mio modo di vedere, 
degno di rilievo. 

L’esame mette in evidenza i caratteri istologici di un epitelioma spino¬ 
cellulare, la forma più frequente fra i blastomi cutanei secondari. 

Sebbene, come risulta dalla diagnosi istologica precedentemente rife¬ 
rita, sia chiara la tendenza cheratoformativa del neoplasma in questione, tut¬ 
tavia lo studio accurato delle travate epiteliali, che lo costituiscono, ha messo 
in evidenza una scarsezza di quelle formazioni cornee, derivanti dalla appo¬ 
sizione di lamelle epidermiche concentriche e che costituiscono le perle che- 
ratosiche. Abbiamo notalo infatti la tendenza alla stratificazione concentrica 
di tali lamelle, ma non la costituzione di perle cornee vere e proprie, come si 
riscontrano nel tipico spino-cellulare. Avremmo insomma, considerando 
nell’epitelioma il processo di trasformazione cheratinica, uno stadio evolu¬ 
tivo meno avanzato nei confronti del tipico spinocellulare. Tale asserzione mi 
pare convalidata dalla ricchezza di cellule cilindriche, che, oltre a costituire 
lo strato basale delle gettate neoplastiche, sono presenti sebbene in via di 
trasformazione, anche verso la parte assiale della gettata stessa, tanto da ripe¬ 
tere in qualche area circoscritta l’aspetto del baso-cellulare. 

Anche nel nostro caso riconosciamo i segni di malignità locale, propri 
di questi blastomi secondari; è chiara la atipia cellulare, ben visibili le mi¬ 
tosi numerose ed irregolari, bene evidente la struttura particolare del tessuto 
stromale, che con la prevalenza dei monociti e linfociti sui neutrofili e le pla¬ 
smaceli ule dimostra una scarsa tendenza alla guarigione e una refrattarietà 
ni trattamenti radioterapici. È insomma uno slroma torpido, inerte, incapace- 
di reagire anche sotto stimoli energici, in misura tale da sopraffare con la> 
proliferazione con netti vale la neo-formazione del tessuto épiteliomatoso. 
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IV. 

Sull’echinococco in Dalmazia 

Esperienze personali in base a 411 casi operati 

Dr. med. Dr. mcd. hon. c. Jaksa Racic, 

emer. Primario c chirurgo in capo dell'Ospedale dello Sialo in Split (Spalato): 

Senatore del Regno di Jugoslavia 


Nel retroterra della Dalmazia e nelle confinanti Bosnia ed Erzegovina 
è mollo diffuso l'allevamento del bestiame. 11 bestiame da macello di que¬ 
ste regioni è mollo spesso affetto di echinococco dei più diversi organi, 
soprattutto del polmone e del fegato. Il macello di Split (Spalato), come 
pure quelli dei rimanenti territori costieri, riceve il bestiame soltanto dalle 
predette regioni. Il macello di Split presenta regolarmente, per quanto ri¬ 
guarda la frequenza dell’echinococco nel bestiame, la terrificante percen¬ 
tuale elei 70-100 %. Gli scarti del macello contenenti i parassiti vengono 
gettati ai cani che in tal modo diventano ospiti e portatori della tenia 
echinococco. Non deve quindi meravigliare se tra la popolazione dalmata e 
soprattutto tra la più povera, l’echinococco rappresenta una malattia ende¬ 
mica, estesamente diffusa. Agli abitanti poveri mancano poi anche i con¬ 
cetti rudimentali di pulizia e di igiene, essi non possono perciò partecipare 
ai vantaggi e ai benefici della civiltà e della cultura odierna. Essi convi¬ 
vono con animali domestici, soprattutto con cani, in abitazioni povere, pri¬ 
mitive e anguste. I numerosi cani tenuti da questi poveri come guardiani 
dei greggi, 'costantemente infestali dalla tenia echinococco, infettano le 
persone coabitanti, sia direttamente con le uova mature e le oncosfere che 
si trovano sul loro grugno e sul pelo, sia indirettamente contaminando con 
gli escrementi : erbaggi, insalate e simili. 

Si tratta nei nostri casi esclusivamente dell'echinococco cistico o ida- 
tideo : di regola con una sola cisti madre (echinococco uniloculare) e cisti 
lìglie, nipoti, ccc. In circa il 20 % dei miei casi si poteva dimostrare una 
molteplicità delle cisti (2 o più), soprai tutto del fegato e del polmone, così 
da poter parlare di cislimulliple. Nè nella mia pratica nè negli interventi 
ebbi mai occasione di trovare un vero echinococco alveolare (Posselt); nè la 
echinococcosi cistica, a piccole cisti, riferita nella letteratura, che nel senso 
di Deve, il noto studioso deirechinococeo e fautore degli « unisti » si po¬ 
trebbe considerare una forma di passaggio dall’echinococco cistico a qucllo> 
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alveolare (tipo « bavaro-tirolese » di Deve). La mia esperienza parlerebbe 
■dunque a favore della concezione « dualistica » della tenia echinococco. 

11 numero abbastanza rilevante di operazioni da me eseguite, insieme 
a quelle eseguite negli altri ospedali della Dalmazia arriva ad una cifra consi¬ 
derevole. Molto maggiore però è il numero degli individui affetti da echi¬ 
nococco che rifiutano l'intervento, o in cui l’echinococco costituisce un 
reperto accidentale, o che sfuggono del tutto ad ogni controllo medico. Non 
«i deve quindi sottovalutare la grande importanza igienico-sociale di que¬ 
sta grave endemia dalmata. 


La frequenza di quesla malattia parassitarla mi ha sempre indotto a pen¬ 
sare anzitutto all’echinococco in tutti i casi di tumori non chiari soprat¬ 
tutto della cavità addominale: sia che il tumore fosse molle o duro, liscio o 
bernoccoluto, dolente oppure indolore. E tuttavia ho avuto talvolta la sor¬ 
presa di trovare un echinococco dove avevo sospettato un lipoma, un ate- 
roma, un fibroma, un empiema della cistifellea, un carcinoma gastrico, un 
tumore annessiale. Non ho perciò mai trascurato alcun mezzo diagnostico 
sussidiario che mi potesse essere utile. In ogni caso sospetto ho perciò ese¬ 
guito la reazione intraculanea e la deviazione del complemento, prove che 
però — soprattutto la seconda — non hanno dato risultati del tutto sicuri, 
neppure nei casi più adatti (liquido cistico incolore, pressione cistica non 
alta, eec.). Meno sicura ancora si dimostrò la eosinofilia. Solo nel 4 % dei 
casi si potè constatare il fremito idatideo, quasi sempre classicamente netto. 
L esame radiologico diede spesso dati lopico-diagnostiei preziosi nelle cisti 
situale nel lobo epatico destro, vicino alla sua convessità. In genere ci aste¬ 
nemmo dalle punture esplorative. 

In queste difficoltà diagnostiche giovano spesso solo la esperienza me¬ 
dica acquisita durante anni e l’occhio clinico ben esperto. 

In parte nel mio sanatorio privato, soprattutto però nel locale ospedale 
statale ho eseg uito, dal 1914 al 1925, n. 138 operazioni per echinococco: ne 
riferii nella « Zeitschr. f. urol. Chir. », Bel XVII, IL 3-4 aprile 1925. Pubblicai 
altri 77 casi nella <( Zeitschr. f. Urologie », Bd. XXV, IL 5, 1931, e infine 
54 casi nella « Urologia » (Venezia-Belluno), n. 4, 1 die. 1934. Negli anni 
successivi fino al 1939 vennero operati altri 142 casi: in tutto quindi, come 
ho detto, 411 interventi per echinococco. 

Uome nelle statistiche di quasi lutti i chirurghi anche nella mia predo¬ 
minano le operazioni sul fegato: 279 casi, cioè il GS %. Seguono in ordine 
decrescente le cisti del polmone (33 casi: 8%) e del rene (17 casi: 4,13%). 
Listi di altri organi in 82 casi. Voglio insistere espressamente che la fre¬ 
quenza dell’echinococco polmonare arriva ad almeno il 12%. Infatti alcuni 
pazienti rifiutarono l’intervento, che ad altri ancora venne sconsigliato data 
la piccolezza della cisti e la sua ubicazione sfavorevole. 

Mentre 1 intervento per una cisti superficiale del fegato, per (pianto grande 
e concresciuta o no col peritoneo parietale, è per un esperto chirurgo sem¬ 
plice. facile, ed eseguibile in pochi minuti, sono invece necessari una tecnica 
accurata e una ricca esperienza operatoria nei casi di cisti multiple, di cisti 
suppurate, o di cisti situate alla convessità e raggiungibili per via transpleu- 
ralc, soprattutto se queste ultime sono rivestite da parenchima di vari cm. 
di spessore. 
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Ad eccezione delle cisli libere del peritoneo, del mesentere e dell'omen¬ 
to; e delle cisti peduncolate della faccia inferiore del fegato, che vanno siste- 
maticamenle estirpate, ho sempre adottato il vecchio metodo della marsupia- 
lizzazione con resezione possibilmente estesa delle porzioni pericistiche acces¬ 
sibili : l'intervento eseguito in un solo tempo ha sempre dato ottimi risultati. 

Espongo brevemente la tecnica della mia usuale operazione per le cisli 
di echinococco di localizzazione più frequente nel fegato. Si apre il peri¬ 
toneo con una incisione possibilmente piccola ma sufficiente per una buona 
visuale, a seconda dei casi longitudinale o obliqua, nella regione di massima 
estrinsecazione del tumore: così da rendere bene accessibile la regione della 
presunta cisti, clic quasi sempre è libera da aderenze. 1 margini della ferita 

vengom imbottili e protetti per tutta la loro estensione e spessore con tam¬ 

poni non sgrassati, ben fissali. Con simili tamponi cuciti ai margini si riempie 
accuratamente lutto lo spazio compreso Ira la parete anteriore del fegato e 
il peritoneo parietale: occorrono a tale scopo spesso 12 e più tamponi di 
media grandezza. Questa delimitazione assolutamente sicura verso lo spazio 
peritoneale costituisce l atto più delicato di tutto l’intervento, cui si deve 
quindi dedicare la massima cura e la più scrupolosa esattezza. Dopo l’esito 
positivo della puntura esplorativa da eseguirsi in tutti i casi, si punge la 
cisti con un trequarti abbastanza grosso e attraverso un tubo di gomma 
ad esso innestato si svuota in recipienti sterili il liquido cistico (non di 
rado 3-6 litri e più). Il liquido limpido può allora servire per la prepara¬ 
zione di antigene. Non appena la cisli comincia a col labi re e il fegato a 

ricadere indietro, il tamponamento per quanto accurato diviene naturalmen¬ 
te infido. Si uncina perciò subito, con pinze a occhiello, la superficie del 
fegato immediatamente a destra e a sinistra dell’infisso trequarti, e la si 
stira con jnodica forza in avanti, ciò che spesso riesce senza difficoltà, fino 
oltre il livello cutaneo. Se non fluisce più liquido dal tubo, e il rivesti¬ 
mento epatico appare sottile e connetlivale, si estrae il trequarti e a colpi 
di forbice si allarga il foro in alto e in basso, si stirano i margini della 
ferita oltre il livello cutaneo, per mezzo di grandi Klemmer dentati. Si 
asciuga quindi accuratamente la cavità con garza sterile, si allontana la 
membrana madre, e appena allora si allontana il tamponamento protettivo. 
Si fissano ora alla cute con punti di seta la parete pericistica, il peritoneo 
parietale, e tulle le parli molli della parete addominale, nella zona dell’inci¬ 
sione, dopo avere rimpiccolito per quanto è possibile, estirpando le zone 
parietali accessibili, la cavità pericistica col sottile strato epatico che la rico¬ 
pre. Tenendo presenti i risultali soprattutto di ecliinococcologi russi, secon¬ 
do cui la capsula fibrosa conterrebbe elementi parassitari capaci di moltipli¬ 
cazione, i punti di sutura saranno sempre diretti dalla pelle alla cavità peri- 
cistica, e mai viceversa. A questo punto si esplora accuratamente col dito 
la cavità pericistica Protrusione della parete interna o punti che presen¬ 
tino una netta elasticità vengono punte per prova, svuotate con trequarti, 
quindi si incide la parete di questa seconda cisti, si estrae la membrana madre, 
si asciuga la cavità, si sollevano con lunghi Klemmer i margini della inci¬ 
sione e si fissano con punti in seta ai margini cutanei in modo da non impe¬ 
dire però il libero deflusso dalla cavità pericistica principale. Spesso si do- 
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vettero trattare in tal modo 3-4 cisti. Infine si tampona lassamente con- 
garza allo xeroformio e si drena la cavità. Se appare indicato, si sutura a 
strati la incisione operatoria tino ad impiccolirla a 3-4 cm. di lunghezza. 

Se la cisti attraverso il trequarti si svuota solo incompletamente o af¬ 
fatto, questo dipende quasi esclusivamente dalla presenza in numero stra¬ 
gi ande di cisti figlie, nipoti, ecc. In questi casi relativamente frequenti si 
afferra saldamente la superfìcie del fegato con pinze a occhiello, la si tira 
cautamente in su e quindi si spacca ampiamente la parete anteriore della 
cisti col suo rivestimento epatico per mezzo di un bisturi aguzzo o meglio 
con il coltello da elettrocoagulazione. Fuorescono allora dalla cisti prin¬ 
cipale, spesso in quantità inverosimile, le cisti interne grandi da un uovo* 
di pollo ad un grano di miglio. I margini pericistici si sollevano con klem- 
mer fino al livello cutaneo, la cisti viene vuotata nel modo più completo 

possibile con la pressione, con cucchiaio ottuso, con pinze a cucchiaio, quindi 
si procede come sopra descritto. 


Se però al di sopra della presunta cisti esiste tessuto epatico inalterato' 
e se la puntura esplorativa dimostra che tale tessuto ha uno spessore di vari 
cm., non si deve estrarre il trequarti dopo defluito il liquido. Lasciandolo 
in sito, si abbassa fortemente la sua estremità esterna in senso caudale; que- 
sta manovra tende ad estrinsecare il rivestimento epatico superiore che viene 
inciso fino alla membrana pericistica biancastra, resistente, per mezzo del 
coltello da elettrocoagulazione o del termocauterio. Quindi il trequarti viene 
inclinato dal lato opposto, innalzandone l’estremo esterno: prolrunde allora 
il rivestimento epatico inferiore che viene inciso allo stesso modo. Solo a 
questo punto si procede alla larga apertura della pericisti e allo svuotamento 
e toletta della cavità. Se non si usano le dette precauzioni apparentemente 
superflue, si rischia di non arrivare più alla vera cavità cistica quando si 
incide lo strato di parenchima spesso molto grosso che ricopre la cisti col- 
labita. Se succede tale sfortunato evento, si rinunci a cercare a lungo pra¬ 
ticando nel legato incisioni sempre più profonde ed esponendo il paziente 
ad inutili e spesso considerevoli perdite di sangue. Con delicatezza e cau¬ 
tela si suturino al peritoneo parietale i margini della incisione epatica, si 
tamponi la ferita del fegato e si interrompa l’operazione Dopo 10-14 giorni 
si allontana il tamponamento. Ad una puntura esplorativa positiva segue lo 
svuotamento con trequarti del liquido cistico che si è nel frattempo abbon- 
c antemente accumulato, quindi si incide la pericisti sulla guida del trequarti 
situato nella cavità, come descritto sopra. 

Il procedimento è identico in casi di cisti suppurate. In tutti questi casi, 
affatto rari, si è sempre potuto evitare qualsiasi incidente ed evitare con asso¬ 
luta sicurezza l’infezione del peritoneo, isolando accuratamente, come detto 
sopra, il peritoneo con tamponi. Se si seguono alla lettera le regole pre¬ 
cauzionali descritte si evita con sicurezza qualsiasi infezione nelle cisti sup¬ 
purate; in qualsiasi operazione per echinococco si evita poi il pericolo di 
una disseminazione e la comparsa di fenomeni anafilattici. 

Quanto alle mie operazioni per echinococco polmonare devo anzitutto- 
premettere che non avevo a disposizione apparecchi di pressione differen¬ 
ziale. Si tenga anche presente che, data la povera condizione sociale dei no- 
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siri pazienti che consultano il medico solo in caso di disturbi rilevanti è rela¬ 
tivamente frequente lo svuotamento spontaneo delle cisti da echinococco nel¬ 
l’albero bronchiale, con esito (juasi costantemente favorevole. Questi fatti mi 
imponevano particolare cautela nella scelta dei casi da operare. Era da 
scartare qualsiasi intervento in casi di cisti piccole, centrali, che non da¬ 
vano alcun disturbo. Senza eccezione vennero invece operate le cisti che 
provocavano ai pazienti dolori, tosse, espettorazione sanguigna, dispnea, ecc. 

Prima di operare cercavo sempre scrupolosamente di ottenere una esatta 
localizzazione radiologica della cisti e di scoprire eventuali aderenze con la 
pleura parietale: compito per nulla facile e che non dà sempre risultali sicuri. 

Anche in questi interventi ho usato il mio procedimento favorito, per 
me completamente soddisfacente: la marsupializzazione, eseguila in uno o 
in due tempi a seconda del caso. Negli adulti resecavo, in anestesia regio- 



buona aderenza dei foglietti pleurici seguiva, dopo risultato positivo delld 
puntura esplorativa, lo svuotamento del liquido cistico con trequarti, quindi 
la apertura della pericisti col coltello da elettrocoagulazione, l’estrazione 
della membrana madre e di eventuali cisti secondarie, l’asciugamento della 
cavità, la sutura della pericisti con il sovrastante parenchima polmonare ai 
margini della ferita, il tamponamento lasso e il drenaggio della cavità. 

In casi di mancata aderenza dei foglietti pleurici procedevo diversa- 
mente a seconda delle circostanze. Nella maggior parte dei casi aprivo la 
pleura parietale per una piccola lunghezza, evitavo per mezzo di una abile 
assistenza per (pianto possibile una rapida e abbondante penetrazione di 
aria nello spazio pleurico e, allargando gradatamente e cautamente la 
incisione pleurica, ne cucivo il foglietto viscerale comprendendo nei punti 
anche lo strato sovrastante di parenchima polmonare, alla pleura parietale 
e muscolatura. Nelle cisti grandi del polmone — premesso che soltanto poca 
aria penetri nello spazio pleurico — anche senza questa sutura di tìssa- 
zione e di sbarramento il collasso del polmone non è mai tanto spiccato da 
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allontanare in modo sensibile la regione della cisti dalla incisione toracica 
lauto meno esìste quindi il pericolo che i punti di fissazione si strappino 
in seguilo alla retrazione del polmone. L'intervento era terminato con la 
ncisione della cisti e con il procedimento sopra descritto. 

Bambini e ragazzi, che in Dalmazia spesso ammalano di echinococco 
polmonare, sopportano spesso mollo male anche questo limilato pneumo- 
Iorare operativo. 1 fenomeni tumultuosi e minacciosi che per poco non mi 
portarono a morte due bambini mi indussero a praticare nei bambini e 
ragazzi I intervento in due tempi: con il piombaggio extrapleurale secondo 
\aldon, si ottenne sempre, entro tre settimane circa, una buona aderenza 
dei foglietti pleurici. Non risparmiavo invece nei bambini le resezioni costali 
m modo da ottenere un accesso mollo comodo alla cisti. Sotto narcosi rese¬ 
cavo quindi tranquillamente due o tre costoSe, e non ebbi mai alcuna 



considerevole retrazione della parte operala. Le figure 1, 2, 3, 4, 5, 0, con¬ 
fermano la grande capacità di rigenerazione ossea delle costole infantili 
resecate ad arte in modo sotto-periosteo 

lia lo mie operazioni per echinococco del polmone in cui sono comprese 
18 cisti suppurate ho avuto due casi di morte. Un paziente morì per sepsi 
acutissima, il secondo per dissanguamento dalla ferita da incisione polmo¬ 
nare latta con il coltello da elettrocoagulazione, al sesto giorno dopo l’in¬ 
tervento. 

Cure postoperatorie fatte secondo le strette regole della asepsi (di cui 
poi si parlerà) portarono regolarmente a guarigione completa entro 3-6 set¬ 
timane, anche in tre casi complicati da grave empiema. Non ebbi mai fra i 
miei casi fìstole bronchiali permanenti. Le figure 7 e 8, illustrano le altera¬ 
zioni postoperatorie pleuriche e polmonari nella regione sede della cisti e 
nelle vicinanze. 

I n grande incentivo per i miei tentativi chirurgici mi è venuto tra altri 
dall’ottimo lavoro di C. Antonucci, per quanto la mia tecnica operatoria 
differisca in alcuni riguardi dalla sua. 



Fig. 5. 


Fig. 6. 





Fig. 7. 


Fig. 8. 











294 


« IL POLICLINICO )) - SEZ. CH1R. 


Dall’esperienza operaioria che ho acquistato con il metodo della marsu- 
pializzazione ho riportato la persuasione che questo metodo di operazione 
aperto può stare alla pari con tutti gli altri metodi operatori chiusi general¬ 
mente in uso, sia nell echinococco del polmone che in quello del fegato: 
beninteso se si osservano le necessarie condizioni e premesse. 

Egualmente importante come la operazione fatta a regola d’arte è indub¬ 
biamente anche il trattamento post-operatorio: errori di quest’ultimo fecero 
spesso andare in discredito questo procedimento operatorio così benefico. 
La strana affermazione che si trova nella letteratura e nella tradizione me¬ 
dica riguardo al trattamento operativo dell’echinococco con il metodo della 
maisupializzazione secondo cui i pazienti così trattati sarebbero esposti ai 
pericoli di suppurazioni lunghe, spesso per mesi, che sfiniscono il malato 
e poi tano a morte lo-20 % dei casi, è secondo la mia esperienza affatto priva 
di fondamento. Un’operazione eseguita secondo le regole di una rigida asepsi 
cd un coscienzioso trattamento postoperatorio possono e devono mantenere 
del tutto asettica qualsiasi cisti da echinococco per quanto grande, fino alla 
guarigione completa. Perfino nelle cisti già suppurate si riesce a dominare 
la suppurazione per mezzo di lavaggi non irritanti e rigida asepsi: la gua¬ 
rigione procede allora indisturbata e relativamente rapida. 

Nei miei pazienti operati per echinococco la fasciatura viene cambiata 
radicalmente la prima volta all ottavo o decimo giorno; la parete interna 
della pericisti attivamente granulante, con ripiegature, è allora per lo più 
conci esci uta per una considerevole estensione, processo questo che costitui¬ 
sce il procedimento naturale più puro del metodo operatorio di Bobrow e 
la più ideale « capitonnage » di Delbet. 

E parimenti una tecnica naturale, saggia, fidata, priva di ogni pericolo. 

Il mio procedimento operatorio usuale, può quindi con le dette pre¬ 
messe, sostenere il confronto con qualsiasi metodo operatorio chiuso. 

Per lo più i nostri pazienti lasciano l’ospedale entro 6-10 settimane, a 
seconda della grandezza della cisti, notevolmente aumentati di peso e in 
buone condizioni generali, con solida cicatrice. 

Il decorso è differente se dopo l operazione non si è osservata un’asepsi 
scrupolosa. Ho avuto occasione di osservare altrove operati di echinococco 
che dopo l'operazione erano dimagrati fino allo scheletro, avevano lebbre 
alta, presentavano un quadro grave e triste. Essi ricordavano i malati di 
sepsi cronica febbricitanti da mesi e morivano spesso per prolungato flusso 
biliare o per grave emorragia. Non può meravigliare che la fusione puru¬ 
lenta e la eliminazione della pericisti, saggia barriera naturale di sbar¬ 
ramento verso il sistema sanguigno e biliare, apra la via ai detti gravi inci¬ 
denti e sia causa di casi mortali. Durante le nostre cure postoperatorie non 
ebbimo mai a lamentare tali gravi incidenti. 

Le nostre osservazioni ed esperienze operatorie non confermano affatto 
l’asserito pericolo di ricadute, che secondo le recenti ricerche degli echino- 
cocoologhi russi Massa li nitov, Napalkov e Keropian dipenderebbero dal fatto 
che nella capsula fibrosa dell’echinococco sono contenuti elementi paras¬ 
sitari capaci di moltiplicazione che possono dar luogo a formazione di nuove 
cisti. La cosiddetta recidiva di un echinococco guarito con la marsupializ- 
zazione è Ira i miei casi una rarità e arriva appena al 3 %. La casuale com- 
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parsa di recidive trova altre spiegazioni più fondate. Nella maggior parte 
dei casi al momento della prima operazione esistevano certamente già una 
o più altre cisti echinococciche dello stesso organo, non riconosciute du¬ 
rante l’operazione per svista, oppure per la loro piccolezza. Una pluralità 
delle cisti sia del fegato che anche del polmone non è purtroppo una eve¬ 
nienza rara, e si osservava in circa il 20 % dei nostri casi. 

Col crescere della esperienza e con la maggiore abilità e accuratezza 
operatoria aumenta naturalmente in modo considerevole il numero di que- 



Fio. 9. 


sic cisti multiple riconosciute, e con ciò diminuisce naturalmente il numero 


delle cosiddette ricadute. 

Prescindendo infine dalla ipotesi di una proliferazione esogena, la pos¬ 
sibilità di una cosiddetta recidiva si potrebbe spiegare anche con la nota 
disseminazione secondaria di germi dal sistema sanguigno o linfatico, sen¬ 
za dover cercare perciò la causa nei parassiti della capsula fibrosa. I nostri 
casi di recidive osservati come cisti uniche erano sempre echinococchi situati 
in regioni relativamente lontane dalla cisti prima operata. Le ricadute manife¬ 
statesi nella regione sede della prima cisti erano senza eccezione impianti 

secondari sulla ferita, per lo più multipli. 

Il maggiore pericolo dello sviluppo di un ernia attribuito alla marsu- 
pializzazione in confronto ai procedimenti chiusi, non ha valore per i nostri 
casi. Con l’aumentare dell’esperienza operatoria riuscimmo ad operare con 
incisioni sempre più piccole, che dopo la guarigione lasciavano una cicatrice 
quasi rotonda, radiata a forma di stella, rigida e resistente. 
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Abbandonali a sè slessi i inalati di echinococco vanno con rare ecce¬ 
zioni incontro ad una fine molto triste. La strana tolleranza di disturbi 
anche i più rilevanti da parte dei malati più poveri ed il loro stoico fatali¬ 
smo li conduce spesso dal medico in stalo di colemia irreparabile o nello 
stato terminale di una sepsi, quando l'aiuto umano non può che essere 
inutile. Ma anche nei casi quotidiani mollo più frequenti le gravi compli¬ 
cazioni come la molteplicità della localizzazione parassitarla in uno od in 
Più organi o la mollo frequente suppurazione della cisti (19 % nel fegato, 



■A % nel polmone) turbano in modo considerevole la prognosi operatoria 
e causano una mortalità postoperatoria del 15 %. Le cisti solitarie non sup¬ 
purate, soprattutto del fegato si prestano mollo bene all'intervento e non 
presentano una maggiore percentuale di mortalità di qualsiasi altro sem¬ 
plice intervento sugli organi addominali. 

Può essere opportuno mostrare con pochi esempi che questo malanno 
parassitario endemico non risparmia alcun organo del corpo umano e che 
d’altra parte spesso esso presenta caratteri di una progressione ininterrotta 
e di una rara malignità che porta ad estese distruzioni di tessuti. 

A dimostrazione di ciò due casi rari di grave echinococcosi delle ossa 
del bacino. 

Nel primo caso la radiografìa (lig. 9) mostra la torma infiltrante del- 
I echinococcosi della metà destra del bacino: la testa del femore è spinta 
in direzione centrale c pelvJca, il femore è lussato patologicamente nel 
senso centrale. Questo caso venne mandato al mio sanatorio per esame ra- 
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diologico dal reparto ginecologico dell'ospedale (Doti. Rismondo). Nel se¬ 
condo caso la radiografìa (fìg. 10) mise in evidenza la enorme distruzione 
di tutto un territorio scheletrico per cui una metà delle ossa del bacino era 
trasformata (piasi del tutto in una massa cistica protuberante; la pressione 
sulla parete laterale rammollita delle ossa del bacino aveva determinato trat¬ 
ture pubiche e ischiatiche multiple. 11 peso del corpo aveva prodotto una 
frattura della dialisi del femore. 

La strana struttura alveolare-cislica che così nettamente risulta dal radio¬ 
gramma e che mi fece pensare alla descrizione di Deve sulla forma di pas- 



Fig. 11. 


Fig. 12. 



saggio dall’echinococco cistico a quello alveolare mi indusse a mandare al- 
I istituto patologico di Gòttingen (Prof. B. Gru ber) l’intero bacino ed il fe¬ 
more sinistro della paziente che era deceduta nel frattempo. L'esatto reperto 
del prof. Gruber è stato pubblicato nel Bd 1G9, 19*38, della rivista « Brun’s 
Beitràge z. Klin. Chirurgie ». Egli ritiene trattarsi di un echinococco multi 
cistico insolitamente esteso del bacino, del femore sinistro e delle parti molli 
circostanti. Le cisti erano quasi tutte morte, se ne trovarono pochissime con 
delle teste ben conservate. Secondo Gruber si trattava senza alcun dubbio 
di un echinococco cistico o idatideo. 

In base a radiografie indubbie voglio comunicare ancora un caso di 
echinococco del rene, unico finora nella letteratura, che è stato diagnosti¬ 
cato con tutta certezza grazie ai mezzi ausiliari diagnostici a nostra disposi¬ 
zione. In genere è noto che tutte le formazioni tumorali del rene presen¬ 
tano gravi difficoltà diagnostiche. Lo spostamento respiratorio di questi turno- 
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ri, il loro chiaro ballollamento e avvicinarsi ai muscoli del dorso, i rap¬ 
porti di posizione rispetto al colon, l’albuminuria palpatoria, le prove fun¬ 
zionali, lo spostamento dell'uretere radiologicamente dimostrabile e i risul¬ 
tati del riempimento di contrasti non sono in grado di eliminare tutte le 
difficoltà topico diagnostiche. Uno spostamento sensibile dell’uretere deve 
però in tutti i casi far sospettare che il tumore appartenga al rene [(fig- 11) 
Stanicic M. 22 a.; Bast-Makarska]. Non si deve però incorrere nell’errore 
di attribuire sempre il tumore al rene o ad un organo retroperitoneale in 



Fig. 33. 



Fig. 14. 


base allo spostamento dell’uretere. Anche tumori intraperitoneali, soprat¬ 
tutto del fegato possono, se essi si estrinsecano soprattutto all’indietro, pro¬ 
vocare spostamenti ureterali come lo si vede dalla radiografìa della paziente 
Strujic Iva 33, da Krusvar (fig. 12) in cui l’incisione lombare scoperse 

un’echinococco del Segato. Più probabile è la appartenenza al rene del 

tumore, se allo spostamento dell’uretere si accompagna una dilatazione delle 
vie di deflusso urinario, espressione questa dell’ostacolo al deflusso prodotto 
dal tumore [(fig. 13): Gospodnetic Fr., 28 a.; Dol (Bràc) oper. 17-1-1936; 
(fig. 14): Belas Jelka, 40 a., Zedno (Trogir), oper. 28-6-1939]. Tanto mag¬ 
giore è stata quindi la mia piacevole sorpresa di essere riuscito a diagnosti- 

care con tutta sicurezza un echinococco renale, valendomi dei mezzi dia¬ 
gnostici oggi a nostra disposizione. Per (pianto mi consta il caso è Finora 
unico nella letteratura. Le rispettive radiografie illustrano questo caso sin- 
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golare. Grazie ad una comunicazione evidentemente capillare della cisti da 
echinococco con le vie urinarie efferenti superiori riuscì ripetutamente di 
riempire la cisti con Abrodil per via retrograda. E notevole il fatto che nello 
spazio compreso tra la pericisti e la membrana echinococcica fluiva sempre 
una quantità del mezzo di contrasto introdotto per via retrograda maggiore 
che non nelle parti centrali della stessa (fig. 15, 16). La comunicazione capil¬ 
lare della cisti con le vie urinarie efferenti aveva evidentemente per conse¬ 
guenza una continua perdita eli piccolissime quantità di liquido dalla cisti, 
in seguito a ciò la diminuzione della pressione interna della medesima prò- 



) 


Fig. 15. 


Fig. 16. 



vocò un distacco della membrana materna dalla pericisti. Lo spazio che 
ne derivava risultò sulle radiografie in tutti i riempimenti retrogradi con 
mezzi di contrasto, molto maggiormente riempito che non il resto dello spa¬ 
zio interno della cisti : le condizioni meccaniche responsabili di questo fatto 
non sono chiarite. La operazione confermò la diagnosi in ogni suo detta¬ 
glio, sul preparato estirpato. 

La tavola (a muro) (fig. 17) riproduce la distribuzione geografica dei nostri 
echinococchi operati : essa si presenta uniforme in complesso per tutta la 
Dalmazia centrale. La malattia è egualmente frequente nelle regioni della 
costa come nelle isole e come anche nel retroterra. 

Appaiono come particolari focolai di echinococco i distretti di Split, 
Trogir, Sinj, Imotski e l’isola Brac. In generale vi è parallelismo tra la fre¬ 
quenza dei casi e la ignoranza e il basso livello culturale della nostra popo¬ 
lazione, come pure la deficienza di concetti di pulizia personale ed igiene 
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c la in li ma convivenza con i cani: fenomeni lutti purtroppo egualmente 
diffusi a tutte le zone del nostro paese. 

Molto più quindi che qualsiasi per quanto benefica attività operatoria 
potrà giovare al nostro povero paese la profilassi sociale ed individuale. 
Possa presto un tanto auspicato miglioramento della condizione mondiale 
permettere anche al nostro giovane Stato di procedere, tra i tanti problemi 
attuali da risolvere, anche al risanamento delle due piaghe che affliggono il 
nostro paese: la echinococcosi e la urolitiasi. 


RIASSUNTO. 


L’echinococco in Dalmazia va considerato come una grave endemia, di 
massima importanza igieni co-socia le. Dopo la Grecia ne è certamente la 
Dalmazia il paese maggiormente funestato nei Balcani. Trattasi esclusiva- 
mente di echinococco cistico o idatideo. Mai venne qui riscontrato un caso 
di echinococco alveolare (bavaro-tirolese). 

Il metodo operativo di scelta era sempre la marsupializzazione, di regola 
un un tempo. I risultati sono ottimi. Osservando durante l’intera cura un’aset¬ 
tica scrupolosa, non ebbero a deplorarsi incidenti infausti, e complicazioni 
e conseguenze immediate e dirette, come gravi suppurazioni, notevoli flussi 

biliari ed emorragie, — nè recidive o ernie postoperatorie come complica- 
zio.it e conseguenze lontane. 

Viene esposlo più dettagliatamente un caso di echinococco renale, dia¬ 
gnosticato con assoluta sicurezza, e che per le sue caratteristiche speciali 
costituisce un caso unico nella letteratura. 


Diritti di proprietà riservata. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quet 
giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 
di essi senza citarne la fonte. 

Noma, 1940 - Stab. Tip. Armani di M. Courrier. ’ R. Alessvndrt, dir. e resp. 
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Istituto di Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirurgica 

Direttore: Prof. P. Fiori. 

Valore terapeutico dei sieri antiperitonitici. 

(Ricerche sperimentali). 

Dott. R. Berti Riboli, assistente. 

I brillantissimi risultati ottenuti dalla immunoterapia nel corso di alcune 
malattie infettive ben definite, a scopo curativo o profilattico, fecero sorgere 
la speranza di poter generalizzare i successi e di riuscir a creare sieri e vac¬ 
cini per tutte le entità morbose, che avessero avuto come agente eziologico, 
un microrganismo patogeno. 

Attraverso tale concetto gcneralizzatore, infatti, si giunse alla sierote¬ 
rapia antiperitonitica. 

£ necessario però dire che, per quanto entusiasti della immunoterapia 
antiperitonitica, tutti i chirurghi la hanno considerata, soltanto, un prezioso 
ausilio dell’intervento chirurgico e nulla più. 

Solamente Lindemann (1928), ricorse unicamente al siero, non essendosi 
deciso alTintervento chirurgico, in un caso di appendicite grave per il pro¬ 
fondo stato di intossicazione e per le precarie condizioni generali del paziente. 
L’A. dice che già due giorni dopo il trattamento sieroterapico, lo stato ge¬ 
nerale era molto migliorato e la guarigione avvenne in pochi giorni. 

La sieroterapia antigangrenosa polivalente, con sieri preparati secondo 
i consigli di Weimberg e Vincent, venne durante la guerra 1914-1918, asso¬ 
ciata per la prima volta, da alcuni chirurghi francesi (Michel, Delbet) al trat¬ 
tamento operativo delle peritoniti purulente. 
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Bazy pero, per primo, riporta una casistica dettagliata di 40 casi di a D - 
pendiciti operate a caldo, entro le prime 48 ore, tra cui 15 perforate e 10 pu 
ridente, alle quali venne, sistematicamente, associata la sieroterapia antigan- 
grenosa polivalente. Non si ebbero casi di decesso, con tale trattamento L’A 

cernir 11 T 6 H SÌer ° atbÌa agU0 Per U " Potere specifico, ma sempt 
cernente, per la sua intensa azione proteolitica. P 

sta dlTntTvibHon A e U T R TT° ^ dÌ SÌed “«gangrenosi compo¬ 

sta di antivibnone, di antioedematicus e di antiperfrigens, negli interventi 

per appendiciti gangrenose. Imbevevano, con tale siero, gli zaffi che venivano 

IV I 0111 ?° Ug a , 8 0 nella fossa iliaca, durante le prime 12-48 ore; pare 
abbiano ottenuti risultati soddisfacenti. 9 

Fasiani e ZinoNi al XXXIII Congresso Italiano di Chirurgia (1926) rife¬ 
riscono di aver fatto preparare dall i. S. Milanese, un siero antigangrenoso 
contro il perfrigens, oedematicus e il vibrione settico e, in seguito alla loro 

esperienza personale, consigliarono l’uso anche nelle peritoniti specialmente 
in quelle sostenute da anaerobi. f e 

Williams (1926-27) riporta una casistica di 256 casi di peritonite in cui 
all intervento operatorio venne associata una sieroterapia antiperfrigens e an- 
tivibrione settico La mortalità discese all’1,17 %; in altri 111 casi non (rat- 
tati col siero, si ebbe invece una mortalità del 6,3 %. 

in tiriti , risultati 0t,enuti ' »’A. consiglia la sieroterapia ad alte dosi 

indulti , casi d interventi per peritonite, fino al ristabilimento del circolo fe¬ 
di Ìn SegUU ° ad aCCUrate ricerche batteriologiche, in 700 casi 

d appendiciti gangrenose acute e subacute, riscontrò una flora polimicro- 

bica estremamente varia sia anaerobica che aerobica; non avendo mai ri 

Z°n S ?er°n “■ edematÌC °’ venne sostitui ‘° il componente antiedematico, 
con siero antitossico anticolibacillare, nel siero antigangrenoso polivalente 

mln^7uZiT re C ° nsigliat ° ncgli in,erventi per appendicite ’ —• P- 

Vincent 8 - er ° tera u ia anlicolibaci,la re era già stata consigliata fin dal 1925 dal 
? !» a numerose ricerche batteriologiche, da cui era risultato 

he il b. coli e 1 agente causale più importante nelle affezioni peritoneali di 
origine appendicolare o comunque enterogena. Vincent, inoltre, avendo iso- 

auest'o h“-IT 8 l tU “ e - SpeC .' e tÌpÌche 6 atipiche di co!i ' aveva riscontrato in 
1 He n b ? ° la P r °P neta di produrre due tossine; una esotossina termola- 
nle neurotropa ed una endotossina termostabile enterotropa. Per tale ragione 

tenendo doversi attribuire maggior importanza alla tossiemia che allaliatte- 

ninw’h^en prepara ? Un Sie '° an «i‘°-ico polivalente (siero anticolibacillare 
Clini che consiglio d, iniettare, associato al siero antigangrenoso polivalente 

apSendSeTa *** CÌrC0SCrÌUa ° generalizzata, consecutiva ad 

mTc ò a H ff T 6 " 083 - i Ma 18 sierotera P ia an titossica anticolibacillare co- 

mérito del eh 0 " ne " a pratÌ<?a chirur " ica ' specialmente per 

rTr nef q? 7 g °- C ° Kat L 2enslein - ^ fece preparare all'Istituto Beh- 

, f’, 1 ® 2 , 7 ’ un siero anticolibacillare antitossico (coli-serum). LA consi- 

d fb,IT, !' S u r T' 8pedalmen,e " egli intp rventi tardivi per peritoniti- 

mi neHa^ ' T ^ a " Che " e,le peritoniti inaiali, in cui si trova 

pus nella cavita addominale. 

Knopp (1928) dice di aver ottenuto buoni risultati in 10 casi di affezioni 
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addominali diverse, somministrando, dopo l'intervento, il coli-serum secondo 
la modalità consigliata da Katzenstein. 

Kohler (1928) si servì del coli serum in 14 casi di peritoniti, sommini¬ 
strandolo però a dosi non elevate, come Katzenstein e Knopp ed associò l’in- 
stillazione endoperitoneale (durante l’intervento) e quella endovenosa. Ri¬ 
tiene, in complesso, malgrado i risultati soddisfacenti, che il coliserum abbia 
unicamente, una semplice funzione antitossica. 

Lindemann (1928) fece uso del coli serum in 8 casi di peritoniti diffuse, 
successive ad appendiciti perforate. 

In sette casi lo associò al trattamento chirurgico, somministrandolo per 
via intramuscolare a dosi elevate, non ritenendo sostanzialmente necessaria 
la via endovenosa. In un solo caso, come abbiamo sopra detto, ricorse sol¬ 
tanto alla sieroterapia, non avendo giudicato possibile l’intervento per le pre¬ 
carie condizioni del malato. L A. ottenne la guarigione in tutti 8 i casi e molta 
parte del successo, l'attribuisce all uso del siero. Ritiene che se colla siero- 
terapia anlicoii non si raggiunge lo scopo desideralo, dipende dal fatto che il 
coli, in quel caso, non era l'agente eziologico della peritonite. 

Hilgemann e Pohl (1929) usarono la sieroterapia nella appendicite, ser¬ 
vendosi di un siero appositamente preparato contro il pneumococco, strepto¬ 
cocco difterico, il b. di P. Vincent, ecc., che, secondo tali AA., sarebbero, 
più che i batteri intestinali e lo stesso coli, i più comuni agenti provocatori 
delle appendiciti. Dicono di aver ottenuto risultati soddisfacenti. 

Fasano (1929) usò il coli-serum di Katzenstein in 6 interventi per peri¬ 
toniti purulente generalizzate, gravissime. Anche nei due casi seguiti da 
morte, già dopo 12 ore, l’azione favorevole del siero, somministrato secondo 
i dettami di Katzenstein, era evidente. 

Più vasta è la casistica presentata nello stesso anno 1929, da Henning, 
che riporta 100 casi di peritoniti da appendicite, operati nel reparto di Kat¬ 
zenstein e trattati col coli serum Behring. L A., pur attribuendo al siero una 
pura azione antitossica e non antibatterica, lo ritiene tanto efficace, da rac¬ 
comandarne il sistematico uso. Non lo riscontrò mai dannoso in alcun caso. 

Knopp (1929) usò il Coli-serum in 10 casi di peritonite; in 6 casi ottenne 
un esito soddisfacente. In altri 5 casi, non notò alcuna favorevole azione del 
siero. In un altro caso, sospese la somministrazione di siero, che pure era 
stata praticata fedelmente secondo i dettami di Katzenstein, al 3° giorno dopo 
1 intervento per l’insorgenza di uno shok anafilattico. Il malato morì per peri¬ 
tonite diffusa. L’A., in seguito alle sue esperienze, consiglia di riserbare la 
sieroterapia ai casi in cui essa è rigorosamente indicata, pur ammettendo che 
il coli-serum possa esplicare una benefica azione antitossica. 

Koiiler (1929) riporta 14 casi di peritoniti, in cui associò all’intervento 
chirurgico, la sieroterapia con il coliserum di Katzenstein, a dosi più basse 
però di quelle comunemente consigliate. In 8 casi ottenne risultati assai 
lusinghieri; negli altri 6 gli effetti non furono molto evidenti. Ritiene però, 
che la sieroterapia costituisca un efficace sussidio terapeutico dell’intervento 
chirurgico, per la sua azione antitossica. 

\on Petrykowsky (1930) riporta i risultati ottenuti associando la siero- 
terapia all intervento chirurgico, in 114 casi di peritonite: ebbe una morta 
lita del 21,1 % mentre in 101 casi di peritoniti, operate e non trattate colla 
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ÌI^5lP=SS5 S 

fiemicì , c ;;: •■•“"“e». i» »com P „„ dei 

«tad.; U '■ “■»«'>—*1.. peristalsi i„,e- 

Spitzer, considerando l’importante azione antitossica del siero consiglia 
la isolazione endopentoneale : infatti ritiene che tale modalità V ° . 
sia la piu adatta, poiché neutralizza nel modo più diretto le tossine™!^!) 0 
coh o comunque ne inibirebbe la produzione e l’assorbimento 

Kunz (1930), partendo dal concetto che nella peritonite, l’importanza 
patogenetica dei germi anaerobi delle gangrene gassose è pari a quelli del 
b. col e che in Francia veniva largamente impiegato il siero antigangrenoso 
polivalente (Weimberg), fece preparare un siero misto anbcoH anSgre 
noso (Peri toni tis serum), composto in parti uguali di siero anticoli e antifna 
erobico (perfrigens, vibrione settico, edematico e istolitico). In 37 casi di pe 
r.tonile operati e trattati con tale siero, ebbe una mortalità del 10 8 % mentre 

27 percenti 881 * ^ ” --terapia, la morfablà Tudeì 

Kunz inoltre, al 55» Congresso Tedesco di Chirurgia (1931) riferì i risili 

r-ssrr « -i 

In seguito, dallo stesso Kunz, venne modificala la composizione del Pe 

fotta (feVHn r iCO b f!l ai !. 6 i antÌI>erf,ÌgenS ’ Tale m °dificazione venne 
m namé t ^ agl '. S ‘ U 1 d) dl L6hr che attribuisce una importanza predo- 

ghier ottènufi coir' ’ i P “ fri f n8 ' Malgrado i risultati oltremodo lusin¬ 
ghieri ottenuti colla sieroterapia, Kunz dice di ritenere la sieroterapia sol 

tanto un valido aiuto dell’intervento nei casi di peritonite P 

Allo stesso 55° Congresso di Chirurgia Tedesca Henschen riferì che aven 

do cominciato, da circa un anno, a far uso sistematico della sieroterapia dopo 

. enti per appendicite gangrenosa e perforata, aveva notato che la morta- 
lita postoperatoria si era quasi dimezzata. 

Peters (1931) dice di aver usato la sieroterapia anticolibacillare, in tulli 
gli interventi sull addome per affezioni di sospetta natura colibacillare otte- 
nendone vantaggi. Primo fra tutti gli AA, però, afferma in tono chiaro e 
definito che la sieroterapia anticolibacillare non va esente da pericoli ■ ri- 

ner sbo a w Pr0V ri n a f 86 ™ 0 " 6 ’ un caso di morte rapidissima occorsogli 
per shok anafilattico, pochi secondi dopo una endovenosa di siero in un pa- 

. Z nnfire a T*’ . anni .'P nma - era stato somministrato siero antidifterico. Dà, 
inoltre, alcuni consigli per evitare simili gravi inconvenienti. 

AI XXI1 Congresso di chirurgia di Breslavia (1931), Dick comunicò di 

chirnr* e,1Ut ° favorevoli coIIa sieroterapia associata all’intervento 

rtno Fuso d n | CaS1 d Y PCrìt ° nÌtC: infatti ,a Percentuale di mortalità 
opo uso del siero, era discesa dal 35 % al 25 %. Usò indifferentemente 


H. BERTI-RIBOLI : VALORE DEI SIERI ANTIPERITON1TICI 


305 


come via di somministrazione la via endovenosa, intramuscolare o intra- 
peritoneale (durante l’intervento). Consiglia di somministrare il siero ad 
alte dosi, e di usarlo anche a scopo profilattico. 

Erkes, nello stesso Congresso, si mostrò ancora più esplicito e consigliò 
con più calore la sieroterapia, riportando una casistica personale di 36 casi 
di peritoniti da appendicite in cui, associando il trattamento sieroterapico 
all intervento, aveva avuto soltanto una mortalità del 14 %, mentre in altri 
40 casi, col solo intervento aveva avuto la forte percentuale del 60 % di de¬ 
cessi. Assicura che il siero ha una benefica e decisa influenza sulla tempe¬ 
ratura, polso e peristalsi intestinale. 

Al Congresso di Chirurgia di Berlino, Zimmeb, riferì su 116 peritoniti 

diffuse da appendicite, trattate colla sieroterapia anlicolibacillare : la morta- 
lita complessiva fu del 20,69. 

Petermann, nello stesso Congresso, raccomandò, per esperienza perso¬ 
nale favorevole, 1 impiego della sieroterapia nelle peritoniti. Fece notare, 
pero, molto accortamente, che non si possono dedurre dati definitivi e certi 
dalle statistiche riportare dai vari AA., e ritiene che i successi dati come 
conseguenti alla sieroterapia, debbono essere rigorosamente vagliati. Crede 
che per poter trarre un giudizio più esatto, dovrebbero essere comunicate 
delle casistiche assai più numerose e dello stesso chirurgo. 

Mushan, rispondendo a Petermann, afferma che i notevoli migliora¬ 
menti ottenuti coirinlervento seguito dalla sieroterapia, in peritoniti gravis¬ 
sime, costituiva un fatto incontrovertibile in favore del siero anticolibacil- 
lare. 


Al XXXVIII Congresso Hai. di Chirurgia (1931) Pellegrini riferì di avere, 
da circa un anno, associato la sieroterapia antiperitonitica all’intervento chi¬ 
rurgico per peritoniti acute; negli interventi per peritoniti circoscritte da 
appendicite, colecistiti, occlusioni intestinali, ernie strozzate, ecc., usò la 
sieroterapia, collo scopo di avere un decorso postoperatorio più regolare e 
di evitare complicazioni. Si servì, indifferentemente, di tutti i sieri antiperi- 
tonitici in commercio, dagli antigangrenosi agli anticolibacillari e li som. 
ministro o per via intramuscolare o endovenosa o per isolazione in tra peri- 
toneale o per le tre vie contemporaneamente, in dosi variabili, secondo i 
casi. In complesso Pellegrini, pur ritenendo ancora necessario un periodo di 
esperienze o d, osservazione maggiore, consiglia di adottare o di persistere 
nell uso della sieroterapia antiperitonitica, prima e dopo l’intervento chirur- 


Peters (1932), che nel suo lavoro pubblicalo nel 1931 aveva fatto notare 
gli inconvenienti della sieroterapia anlicolibacillare, riportando anche un 
caso di morte, ritorna sull'argomento facendo notare che non si è data nelle 
comunicazioni dei diversi AA. la dovuta importanza ai fenomeni anafilattici, 
uta ancora molti casi dei suoi pazienti, in cui notò scomparsa di esantemi, 

. J gI . 0r , ni dopo } a somministrazione di siero. Non crede che la iniezione 
desensibilizzante di 1 cmc. di siero, fatta con la solita tecnica sia sufficiente 

enrlnvp enire u’* ÌnCÌden,Ì anafilalt,ci e ritiene, inoltre, che l'iniezione 

m.inT T n i 5 C .; 6 anche di 25 ra PP resenti '*"■> dose eccessiva. Consiglia 
quindi, di diluire il siero, quando si debbano iniettare tali dosi e impie¬ 
gare preferibilmente sieri di animali di razze diverse. 
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Krabbel (1932) riferisce di aver adottato da circa un anno la sieroterapia 
anticolibacillare, come coadiuvante dell'intervento chirurgico, nelle perito¬ 
niti, con risultati così soddisfacenti da indurlo a consigliarne l’uso sistema¬ 
ticamente. Ritiene che il pericolo di fatti anafilattici può essere diminuito 
colla somministrazione del siero in narcosi venendo, in tal modo, inibiti i 
riflessi simpatici. Consiglia di iniettare, ad intervento ultimato e nei giorni 
seguenti, 25 oc. di siero del Douglas attraverso il tubo di drenaggio. 

Reichl (1932) dice di essere riuscito ad abbassare la mortalità negli inter¬ 
venti chirurgici per peritoniti purulente, dal 36% al 24%, colluso del Peri- 
tonitis serum di Behring. La somminitrazione del siero venne fatta, prefe¬ 
ribilmente, per via intramuscolare per ottenere un effetto più duraturo. 
L’azione favorevole del siero si esplicò soprattutto sul polso, sulla cianosi e 
freddezza delle estremità e sulla peristalsi intestinale. 

L’A. notò la comparsa di un esantema da siero nel 44 % dei casi tra il 
7° e 10° giorno, soprattutto nei bambini. 

A questo proposito è bene ricordare che la statistica di Reichl porta 27 
bambini, in cui soprattutto si ebbe la più alta percentuale relativa di guari¬ 
gione. E, come onestamente ricorda 1 A., i bambini presentano una mag¬ 
gior resistenza alle peritoniti. 

Erkes (1932), al XIII Congresso Alpino di Chirurgia di Breslavia, riferì 
su 71 casi di peritonite generalizzate trattate, dopo l’intervento, colla siero- 
terapia; ebbe una mortalità di appena l’8 %, mentre in 12 casi, trattati solo 
chirurgicamente, aveva avuto il 60 % di mortalità. L’A. dice di aver seguito 
la tecnica di somministrazione di Spitzer, cioè introduzione del siero per 
via intramuscolare associata all’istillazione endoperitoneale. Egli partiva -in¬ 
fatti dal concetto che, introducendo direttamente il siero nel cavo perito¬ 
neale, si riesce ad aggredire l’infezione alla sorgente e in tal modo a impe¬ 
dire la penetrazione in circolo delle tossine. 

Al XXXIX Congresso Ital. di Chirurgia (1932) Fumagalli riferì su 16 
casi di operati per peritoniti acute, in cui praticò il trattamento sieroterapeu¬ 
tico; vennero somministrati sieri antibatterici, antianaerobici e antiaerobi e 
sieri antitossici (anticoli). 

I sieri antibatterici vennero adoperati a forti dosi, fino ad iniettare, a 
termine di intervento, 200 cc. direttamente nel cavo peritoneale. Nello stesso 
giorno e nei successivi, altre dosi di siero vennero introdotle per via intra¬ 
muscolare. Non venne mai praticata la somministrazione per via endove¬ 
nosa. 

L A. non riporta — a causa delle scarse statistiche — la percentuale della 
mortalità, ma assicura di aver ricevuto una favorevole impressione dall’uso 
della sieroterapia, che consiglia come un valido sussidio dell’intervento chi¬ 
rurgico. Coi sieri antibatterici non ottenne alcun miglioraménto apprezza¬ 
bile, anzi notò l’insorgenza in 5 casi di molesti fenomeni anafdattici tra il 
5 e il 13 giorno, malgrado le preventive desensibilizzazioni. L’A. conclude 
le sue esposizioni, consigliando l’adozione della siero terapia anticolibacil¬ 
lare. come ottimo coadiuvante dell’intervento chirurgico. 

Pellegrini riporta ancora una statistica migliorata e riferisce di aver trat¬ 
tato dal 1927 al 32 complessivamente 76 casi di peritonite acuta diffusa, 
colla sieroterapia associata al trattamento chirurgico, con buoni risultati. 
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Pensa che nonostante le impossibilità di poter stabilire, a guarigione avve¬ 
nuta, quanto spetti al siero e quanto all’intervento chirurgico, non sia le- 
cito esimersi dalla cura delle peritoniti acute 

Balog (1932), in 13 casi di peritoniti acute diffuse, seguendo la tecnica 
di apitzer associò il Peritonis-serum di Behring all’intervento chirurgico. In 
tutti i casi notò un miglioramento delle condizioni generali. La percentuale 
di mortalità si mantiene intorno all’8,03 %. 

Prochnow (1933) riporta 33 casi di peritoniti acute in cui all’intervento 
chirurgico venne fatta seguire la sieroterapia antiperitonitica. Ritiene che 
nelle peritoniti giunte tardi al tavolo operatorio, non si riesce colla sierote¬ 
rapia ad ottenere risultati migliori di quelli che si possono attendere dal solo 
intervento. Nelle peritoniti operate entro le prime 48 ore, la sieroterapia as¬ 
sociata all intervento, può dare risultati assai buoni e infatti la sua percen- 
i no di mortalltà - che in simili casi era normalmente del 10,34%, discese 

Ferrando (1933), per primo, riporta, in un vasto e accurato lavoro, i 
risultati di ricerche sperimentali sulla sieroterapia antiperitonitica. Egli, dopo 
a\er provocato con vari metodi una peritonite acuta, in circa 80 animali da 
laboratorio (cavie e conigli), li sottopose al trattamento sieroterapico, va¬ 
riando le dosi e la tecnica di introduzione del siero, collo scopo ben defi¬ 
nito di saggiare, in modo effettivo, la eventuale capacità terapeutica del siero 
e nello stesso tempo, di individuare le dosi più opportune e la via di som¬ 
ministrazione più raccomandabile. Conclude affermando che la sieroterapia 
esplica una influenza favorevole nel decorso delle peritoniti sperimentali e 
che la sua azione è tanto più efficace quanto più precoce ne è l’impiego, 
pei qualunque via essa venga praticata, a dosi opportunamente adatte. 

Porta inoltre una serie di 15 casi di peritoniti acute in cui, dopo l’in¬ 
tervento chirurgico, venne eseguita la sieroterapia antiperitonitica. 1 suoi ri¬ 
sultati clinici confermano le sue conclusioni sperimentali. 

IIeerde riporta 20 casi di peritonite in cui all’abituale trattamento chi¬ 
rurgico, associò la sieroterapia anti-coli; non ebbe alcun caso di morte. Pur 
consigliando la sieroterapia, aggiunge che risultati analoghi ai suoi si po¬ 
trebbero ottenere col solo intervento operativo. 

Vorschutz (1934) si dimostra assai scettico sul reale valore della siero¬ 
terapia nelle peritoniti acute; ritiene tuttavia utile di associare ad un accurato 
ed oculato intervento chirurgico anche un trattamento a base di siero anti- 
coli, per non lasciare nulla di intentato. 

Jansen (1935) raccomanda caldamente il trattamento sieroterapico anche 
a scopo profilattico, avendo notato in 36 casi di peritonite, in cui aveva ap¬ 
plicato la sieroterapia, una rapida scomparsa dei sintomi tossici e norma¬ 
lizzazione del polso e della temperatura. Ebbe G casi di esantema da siero. 

Chiari e Kunz (1935) ritennero opportuno di sottoporre la sieroterapia 

antiperitomca ad una prova sperimentale, su cavie in cui avevano provocato 

un processo peritonitico con bacillo edematico. I risultati delle loro espe- 

rienze li portarono a ritenere che la sieroterapia antiperitonitica, posi su 

buoni fondamenti e applicata opportunamente, nella clinica, possa esplicare 
un azione favorevole. 

Mazal (1935) ha notato un abbassamento della mortalità e delle compii- 
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cazioni delle peritoniti purulente colla somministrazione di siero antiperito- 
nitico di Behring. Porta una statistica di 15 casi. 

Schultze (1936) dice di aver avuto un notevole abbassamento della mor¬ 
talità negli interventi per peritonite, usando, in opportune dosi, la siero-te¬ 
rapia antiperitonitica. Consiglia di somministrare durante la narcosi per ov¬ 
viare al pericolo di fenomeni anafilattici. 

Banfi (1936) porta una statistica di 120 casi di peritoniti acute in cui è 
stata praticata la sieroterapia come coadiuvante dell’intervento chirurgico, 
secondo la tecnica raccomandata da Katzenstein. Pur dimostrando di non 
condividere al riguardo gli entusiasmi di molti altri chirurghi, ritiene che 
il tiatlamento sieroterapico possa aA ? ere una favorevole azione sul decorso post¬ 
operatorio delle peritoniti acute. 

Kapel (1936), pur avendo riportato una buona impressione dalla siero- 
terapia; non ha potuto constatare una reale diminuzione della mortalità. 

Verner Jiri (1936) dice di avere migliorato molto la percentuale di mor¬ 
talità dovuta agli interventi per peritoniti acute, dopo aver, nel 1935, comin¬ 
ciato a trattare i suoi operati colla sieroterapia antitossica; ne raccomanda, 
quindi, caldamente l’uso con opportune cautele. 

Legiader (1937) ha notalo un abbassamento cospicuo della percentuale di 
mortalità negli interventi per peritoniti acute, a cui era stato fatto seguire 
una opportuna sieroterapia anticolibacillare; asserisce che dopo la sommini¬ 
strazione del siero, la caduta della temperatura e il miglior aumento dei sin¬ 
tomi subbiettivi e obbiettivi è molto rapido. 

Gli AA. che abbiamo citato si mostrano, in linea di massima, favorevoli 
all uso della sieroterapia antiperitonitica come coadiuvante dell’intervento ope¬ 
rativo. Soltanto pochissimi tra di essi, avanzano riserve su questioni di det¬ 
taglio; nessuno poi, si mostra contrario in modo deciso. Ma a leggere atten¬ 
tamente le loro deduzioni, le loro conclusioni e le loro interpretazioni, facil¬ 
mente ci accorgiamo che la concordanza di giudizi sulla immunoterapia anti¬ 
peritonitica è più apparente che sostanziale. 

Prima di tutto notiamo una netta disparità di vedute sulla scelta del siero, 
sopratutto per quel che riguarda la composizione del siero stesso: alcuni, 
infatti, raccomandano e sostengono che nel siero antiperitonitico debbono 
essere contenute antitossine o sostanze batteriolitiche verso un determinato 
bacillo piuttosto che verso un altro e in proporzione differente verso lo stesso 
germe patogeno. Indubbiamente queste discrepanze derivano dal fatto che 
non si è ancora giunti, malgrado le accurate ricerche di Lòhr, Weimberg, 

\ incent, ecc., a una sia pure approssimativa identità di pareri sulla predo¬ 
minante importanza etiopatologica del bacillo coli, dell’enterococco, dello 
streptococco, del perfrigens, dell’edematicus, ecc., ecc., nell’étiologia delle 
peritoniti acute, particolarmente di quelle di origine appendicolare. 

Questo fatto, però, non toglie valore all’obbiezione che sorge spontanea, 
osservando la quasi totale mancanza d’accordo tra gli AA. sulla quantità c 
qualità delle antitossine, che devono essere contenute da un siero antiperito¬ 
nitico ideale. Un altro punto su cui i fautori della sieroterapia antiperitoni. 
tica si dimostrano assai personali, è quello dell’introduzione del siero: tutti 
vantano successi o, per lo meno, migliori risultati, coll’introduzione del siero 
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per la via endoperitoneale o intravenosa o intramuscolare e tutti, propugnan¬ 
do la via da essi scelta, come la più adatta, sconsigliano la via scelta da altri 
chirurghi, anche della stessa scuola. Sulle dosi poi la discordanza raggiunge 
il suo grado estremo. Tutti consigliano dosi differenti che variano dalle mi¬ 
nime di 20-40 cc., secondo i più modesti o più prudenti, fino a 300-400 cc., 
che sono le dosi consigliate dagli oltranzisti. 

Vi è poi, secondo noi, un eccessivo divario fra un autore e l’altro sulle 
cifre della mortalità da peritoniti trattate con siero e peritoniti trattate col 
solo intervento chirurgico, o tra le cifre dello stesso autore, in anni differenti.. 
Non è possibile, infatti, formarsi un concetto giusto sul reale valore della siero- 
terapia antiperitonitica, notando che un chirurgo è riuscito ad abbassare la 
percentuale di mortalità per peritoniti dal 35 % al 10 %, dopo l’uso di un 
determinato siero antipcritonitico, mentre un altro autore, in casi clinici 
perfettamente analoghi e con statistiche numericamente identiche, collo stesso 
siero e con modalità simili, non è riuscilo ad abbassare la sua mortalità che 
del 4 o 5 %. 

Quando poi vediamo che queste divergenze sono sistematiche, si rimane 
logicamente perplessi, non dico sull'onestà delle statistiche e delle percen¬ 
tuali esposte dai varii AA., ma sul valore scientifico o clinico che si deve 
dare alle loro interpretazioni. 

La constatazione di questa totale discordanza ci indusse a istituire ri¬ 
cerche sperimentali, collo scopo di saggiare la eventuale azione specifica e 
profilattica dei vari sieri antiperitonitici comunemente usati, la via migliore 
di somministrazione e la loro azione sulle condizioni generali e, all’autopsia,, 
ie modificazioni sulle alterazioni anatomo-patologiche. 

Tecnica seguita nelle esperienze. 

Per le nostre ricerche ci siamo serviti di conigli, invece che di cavie, 
(animali scelti da Perrando e da Kunz). Siamo convinti che nelle cavie è as¬ 
sai più agevole provocare un processo peritoliilico, con qualsiasi metodo, 
ma, d’altra parte, esse sono mollo meno adatte, per un trattamento endove¬ 
noso e soggiaciono con eccessiva rapidità ai processi infettivi particolar¬ 
mente dell’addome. Muoiono inoltre, facilmente, per cause che non sem¬ 
pre sono riconoscibili, neppure col più attento esame necroscopico. 

E noto che i conigli hanno una propria particolare resistenza ai pro¬ 
cessi infiammatori del peritoneo, ma una volta provocata, con opportuni ac¬ 
corgimenti. la peritonite si sviluppa con tutti i suoi segni caratteristici cli¬ 
nici e anatomo-patologici; il decorso, poi, è meno rapido che nelle cavie, 
permettendo in tal modo un’osservazione più accurata. 

11 metodo da noi scelto per ottenere, in maniera certa, un processo pe- 
ritonitico è stato il seguente: aperto l’addome con un taglio mediano di circa 
1 cm. e mezzo di lunghezza, veniva immessa nella cavità peritoneale, al di 
sopra delle anse intestinali, una piccola quantità di feci fresche dello stesso 
coniglio, raccolte nella gabbia; quindi, sempre in peritoneo, veniva introdotta 
una presa di sabbia sterile finissima. Si richiudeva la parete con uno strato 
profondo in catgut; la pelle, in seta. A chiusura avvenuta, l’addome dell’ani¬ 
male veniva opportunamente massaggiato per cirfa un minuto. Lo scopa 
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C a Sabbla 6ra f I uell ° dl Provocare delle piccole lesioni, delle scalfitture di 
a e ure quindi come un irritante meccanico sul peritoneo parietale e viscerale 

ritocco PUn " d ' mm ° r resistenza ’ da cui si inaiava il processo pel 

tro le °94 ore S ‘n ° UenUt ° lins0r g enza della peritonite en- 

ioné o di seti ice 1 CaS ' : 6 C 6 SÌ traltaSSe di P eri ‘onite e non di occlu- 

vaHdata I ^ 13 ’ VPmVa Pr0Va ‘° da " a Chiara sintomatologia clinica con- 
va li fiata dal reperto anatomo-patologico, che a sua volta veniva corroborato 

Sra U più S ruaH atterÌOl0gÌCO eSegUÌ ‘° p6r m6Z20 di strisci e sui terreni di cul- 

Abbiamo diviso gli animali in vari lotti, ognuno dei quali si comno 
eva complessivamente di cinque conigli : in tutti veniva provocato il pro- 

tlmenf" t ,C ° SÌS ' ema deSCrÌlto; quattro venivano sottoposti al trat¬ 

tamento sieroterapico con un determinato siero, seguendo la via di sommi¬ 
nistrazione intramuscolare, endovenosa o intraperitoneale, fino al momento 
ritenuto opportuno o fino alla morte. La somministrazione del siero veniva 
iniziata nella dose scelta, verso la 20“ ora, dopo la provocazione del processo 
pentonitico. Un animale veniva tenuto come controllo, cioè non riceveva 
alcun trattamento sieroterapico. Di tutti, indistintamente, veniva eseguito un 
accurato esame necroscopico ed un esame batteriologico. 

Come abbiamo detto più sopra, lo scopo precipuo da noi perseguito, era 
piello di saggiare la specificità dei sieri antiperotonitici più usuali, oltre che 
^valutarne la capacita terapeutica, nel corso di una peritonite sperimen- 

sierotra^iro'c abbian, ° sottoposto alcuni lotti d. animali ad un trattamento 

tànico con n S,en d,versi; con d ^ero antidifterico, con quello antite¬ 
tanico, con quello antistreptocoecico polivalente, al fine di poter avere un 

jsxar co8ii “ imaii - * --—>* 

.. 1,1 .? l0t ‘ i ’ an€ora - la sieroterapia con un siero scelto a caso e con quello 

una P tZ 1C °’. Venne fa,la SegUÌre a ' ,rat,amen(0 chirurgico condotto con 
a tecnica analoga a quella che si segue nella clinica: laparatomia, eva¬ 
cuazione dell essudato peritoneale e drenaggio, che, nel nostro caso, veniva 
eseguito con un piccolo zaffo di garza. 

In lm lotto abbiam voluto saggiare la eventuale azione profilattica del 
s.ero antiperitomtico. 

Le nostre esperienze e i risultati vengono esposti dettagliatamente nel 
protocollo delle esperienze. 

PROTOCOLLO DELLE ESPERIENZE. 

I Lotto ( Siero anliijeritonitìco Behrìng). 

il Sni r 2 H°n 9 f e V n en 2 " P™™ 850 Per!l ° nitic0 con Ia fonica già descritta, 

■dose di in H- • ‘ n , 20 " ora ’ Vlene somministrala per via intramuscolare una 

£-Wa endo“enosa 5,er ° *»“*,*. Ai conigii „. 3 e n. 4, ia stessa dose, 

Un controllo. ' 

Coniglio n. 1: (siero j>. \\ intramuscolare). 

tumidi °(wnni° S0I ^ r ° S0 - * N ° n si muove . ne PP ur e se sollecitito; non mangia, addome 
U liuto. \engono iniettati per la stessa via altri 10 cc. di siero a. p. B. 
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52* ora : Morte. 

Autopsia : abbondante liquido sieropurulenlo fetido; anse meteoriche iperemiche- pe¬ 
ritoneo parietale iperemico: peritonite purulenta. 

Esame batteriologico: coli e streptococchi. 

Coniglio n. 2: (siero p. v. intramuscolare). 

48 & ora: Condizioni generali analoghe a quelle del n. 1. 

Trattamento identico a quello seguito per l’animale precedente. 

56* ora : Morte. 

Reperto autoptico e batteriologico identico. 

Coniglio n. 3: (siero p. v. endovenosa). 

48* ora: Condizioni identiche a quelle dei precedenti animali. Viene ripetuta l’in¬ 
troduzione di 10 cc. di siero per la stessa via. 

51 a ora : Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: del tatto simile a quello degli animali prece- 

vi V/ Il Ila 


Coniglio n. 4: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora : Stato agonico. 

Non viene praticato nessun trattamento. 

Autopsia: abbondantissimo liquido fetido, purulento, in cavità addominale; anse 
distese; peritoneo parietale e viscerale fortemente iperemici. 

Reperto batteriologico: coli e streptococchi. 

Controllo: 

48 a ora : Condizioni generali gravissime. 

52 a ora : Morte. ' 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivi per la diagnosi di peri¬ 
tonite purulenta da flora mista di coli e streptococchi. 

II Lotto (Siero antiperitonitico /. S. M.). 

14 febraio 1939: Viene provocato il processo peritonitico con la tecnica già descritta. 

Agli animali n. 1 e n. 2,. in 20 a ora, viene somministrata per via intramuscolare, una 

dose di 10 cc. di siero antiperitonitico I. S.; ai conigli n. 3 e n. 4,. la stessa dose, per 
via endovenosa. 

Un controllo. 


Coniglio n. 1 : (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Stato agonico. Addome tumido. Immobile, 
tamento. 


49* ora : Morte. 


Non viene praticato nessun trat- 


Autopsia: abbondante liquide purulento, fetidissimo in cavità addominale. Anse me 
teoriche ed iperemiche, in parte conglutinate: peritonite purulenta, 
hsame batteriologico: Coli e streptococchi. 


Coniglio n. 2: (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Condizioni generali gravi. L’animale, però, reagisce ancora agli stimoli. Si 

nutre svogliatamente. Vengono iniettati, per la stessa via, altri 10 cc. di siero a. p I S M 
70* ora : Morte. 

Autopsia: modica quantità di liquido sierofibrinoso di odore scarsamente fetido; 
anse meteoriche; peritoneo parietale e viscerale iperemico: peritonite sierofibrinosa. 

Esame batteriologico: abbondantissimi streptococchi. Scarsi coli. 


Coniglio n. 3: (siero p. v. endovenosa) 

48* ora: Condizioni identiche a quelle presentate dal coniglio n. 1. Viene ripetuta 
l’introduzione di 10 cc. di siero per la stessa via. 

54* ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: identico a quello del coniglio n. 1. 


Coniglio n. 4: (siero p. v. endovenosa). 

48* ora: Condizioni generali assai scadenti; rifiuta il cibo; non si muove, se non viene 
sollecitato. Viene ripetuta la somministrazione di 10 cc. di siero per la stessa via. 
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53 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: identico a quello degli animali precedenti. 

Controllo : 

Condizioni generali gravissime. 

57 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivi per la diagnosi di peri¬ 
tonite purulenta da flora mista di streptococchi e b. coli. 

Ili Lotto ( Siero antiperitonitico Behring). 

20 febbraio 1939: Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

Ai conigli n. 1 e n. 2, in 20 4 ora, viene somministrata una dose di 20 cc. di siero^ 
antiperitonitico Behring per via intramuscolare. 

Ai conigli n. 3 e n. 4, la stessa dose per via endovenosa. 

Un controllo. 

Coniglio n. 1 : (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Stalo stuporoso. Non si muove, neppure se 'sollecitato; non mangia, addome 
tumido. Vengono iniettati per la stessa via altri 20 cc. di siero a. p. B 

53 a ora : Morte. 

Autopsia: abbondante liquido sieropurulento fetido; anse meteoriche iperemiche; pe¬ 
ritoneo parietale iperemico: peritonite purulenta. 

Esame batteriologico: coli e scarsi streptococchi. 

6 . 

Coniglio n. 2: (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Condizioni generali analoghe al n. 1. 

Viene ripetuta la somministrazione di 20 cc. di siero, per la stessa via. 

60 a ora: Morte. 

Autopsia: abbondante liquido sierofibrinoso, lievemente fetido: anse estremamente 
meteoriche; peritoneo parietale e viscerale fortemente iperemico. 

Esame batteriologico: abbondantissimi streptococchi. 

Scarsa quantità di b. coli. 

Coniglio n. 3: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Stato stuporoso, animale immobile anche a sollecitazioni ripetute. Rifiuta 
il cibo. Viene ripetuta la somministrazione di 20 oc. di siero per la stessa via. 

52 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivi per la diagnosi di peri¬ 
tonite purulenta. 

Coniglio n. 4: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Condizioni generali assai scadenti. Viene ripetuta la somministrazione di 
20 cc. di siero per la stessa via. 

51 a ora : Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico nettamente positivi per la diagnosi di perito¬ 
nite sieropurulenta. 

Controllo : 

48 a ora: Condizioni generali assai gravi. 

53 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico : nettamente positivi per la diagnosi di peri¬ 
tonite purulenta, da b. coli. 

IV Lotto (Siero antitetanico I. S. AL). 

1 marzo 1939: Viene provocato il processo peritonitico con la tecnica già descritta. 

Ai conigli n. 1 e n. 2, in 20 8, ora, viene somministrato per via endovenosa una dose 
di 10 cc. di siero antitetanico I. S. M. Ai conigli n. 3 e n. 4 la stessa dose per via intra¬ 
muscolare. 

Coniglio n. 1: (siero p. v endovenosa) 

48 a ora: Stato stuporoso. Non si muove neppure se sollecitato. Non mangia. Addome 
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tumido, meteorico. Vengono iniettati, per la stessa via, altri 10 cc. di siero antitetanico. 

54 a ora : Morte. 

Autopsia: abbondante liquido 'sieropurulento fetido; anse intestinali enormemente di¬ 
stese e conglobate tra di loro. Peritoneo parietale e viscerale opacato ed iperemico: peri¬ 
tonite purulenta. Esame batteriologico: abbondantissimi coli e streptococchi. 

Coniglio n. 2: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Condizioni del lutto simili a quelle del n. 1. Viene ripetuta la somministra¬ 
zione di 10 cc. di siero antitetanico per la stessa via. 

55 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico; identico a quello della precedente esperienza. 

Coniglio n. 3: (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Quadro clinico abituale. Viene ripetuta la somministrazione di 10 cc. di 
siero antitetanico per la stessa via. 

53 a ora : Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivi per la diagnosi di peri¬ 
tonite sieropurulenta. 

Coniglio n. 4: (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Animale in condizioni gravissime. Stato preagonico. Non viene sommini¬ 
strata alcuna dose di siero. 

53 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: positivo per la diagnosi di peritonite sierofi¬ 
brinosa. 

Controllo: 

48 a ora : Condizioni generali assai scadenti. 

53 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivi per la diagnosi di perito¬ 
nite purulenta da coli e stafilococco. 

V Lotto (Siero antidifterico I. S. M.) 

3 marzo 1939: Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

Ai conigli n. 1 e n. 2 in 20“ ora, viene somministrata, per via intramuscolare, una 
dose di 10 cc. di siero antidifteritico I. S..M. 

I 

Ai conigli n. 3 e n. 4, la stessa dose per via endovenosa. 

Un controllo. 

Coniglio n. 1: (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Stato stuporoso. Non si muove neppure se sollecitato; non mangia; addome 
tumido. Vengono iniettati, per la stessa via, altri 10 cc. di siero antidifteritico. 

60 4 ora: Morte. 

Autopsia: in cavità addominale, abbondantissimo liquido sieropurulento, di odore 
estremamente fetido; anse assai distese, peritoneo parietale e viscerale fortemente ipe- 
mico. 

Esame batteriologico: bacillo coli in netta prevalenza. 

Coniglio n. 2: (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Condizioni generali analoghe a quelle del n. 1. 

53 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico, nettamente positivi per la diagnosi di peri¬ 
tonite. 

Coniglio n. 3: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora : Stato soporoso. Non si muove,, neppure se sollecitato. 

Coniglio n. 4: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Stato stuporoso. Immobile; rifiuta il cibo; ventre tumido. Viene ripetuta 
1 introduzione di 10 cc. di siero antidifteritico, per la stessa via. 

54 a ora: Morte. 
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Reperto necroscopico e batteriologico del tutto simile a quello degli animali prece¬ 
denti. 

Controllo: 

48 a ora : Condizioni generali assai precarie. 

53 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico, nettamente positivi per la diagnosi di perito¬ 
nite purulenta da flora mista di streptococchi e coli. 

VI Lotto (Siero antistreptococcico 1. S. M.). 

6 marzo 1939: Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

Ai conigli n. 1 e n. 2, in 20 a ora, viene somministrata, per via intramuscolare, una 
dose di 10 ce. di siero antistreptococcico dell’I. S. M. 

Ai conigli n. 3 e n. 4, la stessa dose per via endovenosa. 

Un controllo. 

Coniglio n. 1 : (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Stato stuporoso dell’animale; non si muove neppure se sollecitato; non 
mangia; addome tumido; vengono iniettati per la stessa via altri 10 cc. di siero anti¬ 
streptococcico. 

59 a ora: Morte. 

Autopsia: abbondantissimo liquido sieropurulenlo di odore estremamemente fetido, 
in cavità addominale; anse assai distese; peritoneo parietale fortemente iperemico. 

Esame batteriologico: bacillo coli e streptococco in quantità rilevante. 

Coniglio n. 2 1 : (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Condizioni generali assai precarie. Viene ripetuta per la stessa via, la som¬ 
ministrazione di 10 cc. di siero antistreptococcico. 

62 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico, perfettamente identico al precedente. 

Coniglio n. 3: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Stato stuporoso. L’animale non si muove neppure se sollecitato. Rifiuta il 
cibo. 

Viene ripetuta la somministrazione di siero, nella stessa quantità e per la stessa via. 

51 a ora : Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivo per la diagnosi di perito¬ 
nite purulenta da bacillo coli. 

Coniglio n. 4: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Condizioni generali identiche a quelle del coniglio precedente. Viene ripe¬ 
tuta la somministrazione dello stesso siero, nella identica quantità e per la stessa via. 

55 a ora: Reperto necroscopico e batteriologico: identico a quello delle esperienze 
precedenti. 

Controllo: 

48 a ora : Condizioni generali gravissime. 

54 a ora: Morte. Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivi per la dia¬ 
gnosi di peritonite purulenta da flora mista di coli e streptococchi. 

VII Lotto (Siero polivalente 1. S. M.). 

10 marzo 1939. Viene provocato il processo peritonitico con la stessa tecnica. Ai due 
conigli (n. 1 e n. 2) viene somministrata, per via intramuscolare, una dose di 10 cc. di 
siero polivalente. 

Ai conigli n. 3 e n. 4, la stessa dove per via endovenosa. 

Un controllo. 

Coniglio n. 1 : (siero p. v. intramuscolare). 

48 a ora: Condizioni generali assai precarie. Viene ripetuta la dose di 10 cc. di siero 
per la stessa via. 

6o a ora : Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico identico a quello delle esperienze precedenti. 
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Coniglio n. 2: (siero p. v. intramuscolare). 

48» ora: Condizioni generali assai gravi. Stato preagonico. Non viene ripetuta la dose 
di siero. 

50* ora : Morte. 

Reperto autoptico e batteriologico identico a quello delle esperienze precedenti. 
Coniglio n. 3: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora: Condizioni generali assai scadenti; pur accettando il cibo, il coniglio ne- 

ingerisce svogliatamente piccole quantità. Evita, per quanto possibile, i movimenti Viene 

ripetuta la somministrazione dello stesso siero, nella stessa dose, per la stessa via 
71 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico nettamente positivo per la diagnosi di perito¬ 
nite sierofibrinosa. ^ 

Coniglio n. 2: (siero p. v. endovenosa). 

48 a ora : Condizioni generali gravissime. 

Viene ripetuta la iniezione di siero, per la stessa via e nella stessa dose. 

5o a ora: Abituale reperto necroscopico e batteriologico. 

Controllo: 

48 a ora: Condizioni generali assai scadenti. 

55 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico nettamente positivo per la diagnosi di perito¬ 
nite purulenta da flora mista di coli e streptococchi. 


Vili Lotto ( Trattamento chirurgico e siero A. P. B.). 

Coniglio ii. 1 : Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora : Segni clinici evidentissimi di infiammazione peritoneale. Incisione laparato¬ 
mia ,n corrispondenza dei quadranti inferiori di destra dell addome, che dà esito a circa 
0 tc. di liquido sieropurolento, fetido. Viene applicato un piccolo drenaggio di garza 

imbevuto in siero antiperitonitico Behring. Dello stesso siero, vengono istillati nel pel 
ritoneo circa 10 cc. * 

° r , a: . n COni f, li ° ì an T a in discrete condizioni generali; abbastanza vivace. Viene 
somministrata un altra dose di 40 cc. attraverso la breccia laparotomia 
84 a ora : Morte. 

nite R p”nta e 7a SC b P toli. bat ' erÌOSCOpÌCO: net,amen,e P» diagnosi di perito- 

™nri?T GI r° ^ viene eseguita con le stesse modalità con cui è stata 

dotta 1 esperienza precedente. L animale viene a morte in 72 a ora II reperto necro- 

ciMo7oii e e si'/ep^chi. 0 P ° SÌtÌV ° P<?r ’ a dÌagn ° SÌ dì peri '°" ite --ofibrinosa da ba¬ 
siremo n. 3: Viene provocato il processo peritonitico con ia. stessa tecnica. 

ora. Segni cimici evidenti di infiammazione peritoneale. Incisione laparatomie» 

15 c“ rr d7Zu!rs f f h Uadran ' f e inferiore di deslra dell addome; fuoriuscita di circa 
io cc. ai liquido sierofibnnoso fortemente fetido. 

ministrati loVc*!? PÌCC °. 10 drena ^ io di S arza ; contemporaneamente vengono som¬ 
ministrati 10 cc. d, Siero antiperitonitico B. per via endovenosa. 

72 ora: Condizioni generali sufficientemente buone 

Viene ripetuta l’iniezione di siero A. p. B. per via endovenosa. 

80** ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico; positivo per la diagnosi d, peritonite da b. coli- 

rnndo7 G r° 4: L'esperienza viene eseguita con le stesse modalità con cui venne 
condotta 1 esperienza precedente. 

L’animale viene a morte in 81 a ora. 

Il reperto necroscopico e batteriologico è positivo per la diagnosi di peritonite siero 
fibrinosa da bacillo coli e streptocchi. p ° ue siero 

Controllo: 

Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 
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48 a ora: Incisione laparatomia in corrispondenza del quadrante addominale infe¬ 
riore di destra. Drenaggio in garza. 

82 1 ora: L’animale viene a morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: positivo per la diagnosi di peritonite puro- 
lentta. • ' '' 

IX Lotto ( Traltamento chirurgico e siero antitetanico I. S.,M .). 

Coniglio n. 1: Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora: Segni clinici evidenti di infiammazione peritoneale. Incisione laparatomia 
in corrispondenza del quadrante inferiore di destra dell’addome che dà esito a fuoriu¬ 
scita di circa 10 cc. di siero antitetanico I. S. M. per via intramuscolare. 

<2 a ora: Il coniglio è ancora in discrete condizioni generali; abbastanza vivace; viene 
somministrata altra dose di 10 cc. per via intramuscolare. 

86 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: nettamente positivo per la diagnosi di perito¬ 
nite purulenta da b. coli. 

Coniglio n. 2: L’esperienza viene eseguita con la stessa modalità con cui è stala 
condotta l’esperienza precedente. 

L’animale viene a morte in 76 & ora. 

Reperto necroscopico e batteriologico: positivo per la diagnosi di peritonite siero- 
fibrinosa da bacillo coli. 

Coniglio n. 3: Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora: Evidenti segni di infiammazione peritoneale. 

Trattamento chirurgico, dopo il quale viene iniettata una dose di 10 cc. per via en¬ 
dovenosa. 

72 a ora: Coniglio in discrete condizioni generali. 

87 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite da b. coli. 

Coniglio n. 4: L'esperienza viene eseguita con le stesse modalità con cui è stata con¬ 
dotta l’esperienza precedente. 

L’animale viene a morte in 82 a ora. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite purulenta da b. coli e streptococco. 

Controllo : 

Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora: Trattamento chirurgico. 

83 a ora: L’animale viene a morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite purulenta, da b. coli e streptococco. 

X Lotto (Trattamento chirurgico e siero antistreptococcicó). 

Coniglio n. 1: Viene provocalo il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora: Segni evidenti di infiammazione peritoneale. Trattamento chirurgico; 10 cc. 
■di siero antistreptococcico per via intramuscolare. 

72 a ora: Il coniglio è ancora in buone condizioni generali. 

87 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite da b. coli. 

Coniglio n. 2: L’esperienza viene eseguita con le stesse modalità con cui è stata con¬ 
dotta l’esperienza precedente. 

L’animale viene a morte in 80* ora. 

Reperto necroscopico e batteriologico : peritonite sierofibrinosa da b. coli. 

Coniglio n. 3: Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora: Chiari segni di infiammazione peritoneale. Trattamento chirurgico: fuoriu¬ 
scita di abbondante liquido purulento e fetido dall'incisione laparatomica. Viene immesso 
in peritoneo una dose di 10 cc. di siero. 
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72* ora: L’animale appare in condizioni precarie. Viene ripetuta l’istillazione peri¬ 
toneale di 10 cc. di siero antistreptococcico. 

80* ora: Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite purulenta da b. coli. 

Coniglio n. 4: L’esperienza viene condotta con le stesse modalità con cui è stata 
eseguita l’esperienza precedente. 

L’animale muore in 77 a ora. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite sierofibrinosa da b. coli. 

Controllo: 

Viene provocato il processo peritonitico con la solita tecnica. 

48 a ora: Trattamento chirurgico. 

85 a ora: L’animale viene a morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite purulenta da b. coli 

XI Lotto ( Trattamento profilattico siero antiperitonitico Behring). 

Coniglio n. 1: Vengono iniettati per via endovenosa 10 cc. di siero antiperitonitico, 
dose che viene ripetuta dopo 24 ore. 

48 a ora: Viene provocato con la solita tecnica il processo peritonitico. 

72 a ora: Sono già evidenti i segni dell’inliammazione peritoneale. 

86 a ora: L’animale è in stato preagonico. 

98 a ora: Morte. 

L'esame necroscopico dimostra una notevole quantità di liquido sierofibrinoso in 
cavità addominale. Le anse sono meteoriche ed iperemiche, come iperemico è pure il 
peritoneo parietale. 

Il reperto batteriologico dimostra la presenza di abbondantissima flora mista, nella 
quale prevale il b. coli e lo streptococco. 

Coniglio n. 2: L’esperienza viene eseguita con la stessa modalità con cui è stata 
condotta l’esperienza precedente. 

L’animale viene a morte 48 ore dopo la provocazione del processo peritonitico e in 
96 ore prima della somministrazione di siero per via endovenosa. 

Coniglio n. 3. — Vengono iniettati per via intramuscolare 10 cc. di siero antiperi- 
lonitico, dose che viene ripetuta dopo 24 ore: 

48 a ora : Viene provocalo, con la stessa tecnica, il processo peritonitico. 

72 a ora: Segni evidenti di infiammazione peritoneale. 

96 a ora: Condizioni generali assai precarie. 

102 a ora: Morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: peritonite purulenta da b. coli e streptococco. 

Coniglio n. 4: L’esperienza viene eseguita con le stesse modalità con cui è stata con¬ 
dotta quella precedente. 

L'animale viene a morte 49 ore dopo il trattamento di peritonizzazione e 97 ore dopo 
la somministrazione della prima dose di siero per via intramuscolare. 

Controllo : 

Viene provocato il processo pcritonilico con la solita tecnica. 

51 a ora: L’animale viene a morte. 

Reperto necroscopico e batteriologico: positivo per la diagnosi di peritonite sierofibri¬ 
nosa da b. coli e streptococco. 

CON SIDE RAZIONI GENERALI E CONCLUSIONI 

Riteniamo opportuno fare alcune considerazioni critiche sui risultati, pur 
sufficientemente chiari e dimostrativi, delle nostre esperienze. 

Noi abbiamo provocato delle peritoniti con un metodo sperimentale di 
esito sicuro, in animali naturalmente refrattari alle infezioni peritoneali e 
le peritoniti acute così ottenute, si sono dimostrate, dal punto di vista ana- 

2 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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tomo patologico, perfettamente uguali a quelle che abitualmente si riscon¬ 
trano nella pratica clinica: peritoniti sierofibrinose e peritoniti purulente. 

Abbiamo fatto uso della sieroterapia, secondo le modalità e nelle dosi op¬ 
portunamente proporzionate, consigliate dalla maggioranza degli AA. citati 

Non possiamo però, dati i risultati ottenuti, dichiararci favorevoli e, 
tanto meno, entusiasti nei riguardi della immunoterapia delle affezioni pe¬ 
ritoneali acute. Abbiamo accertato, infatti, come con qualsiasi siero antipe- 
ntonitico, non si riesca a modificare sensibilmente il decorso fatale della in¬ 
fezione peritoneale sperimentale e ad attenuarne, in qualche modo, i sintomi 
clinici. 


I controlli, a cui non era stata somministrata alcuna dose di siero, sono 

venuti a morte in un numero d’ore approssimativamente pari a quello degli 

animali trattati col siero; in certi casi anzi, la loro sopravvivenza è stata 
maggiore. 

II reperto necroscopico e batteriologico non ha mostrato variazioni degne 
di nota tra gli animali che avevano ricevuto dosi differenti e tra questi e i 
controlli. In genere tutti gli animali, cui era stato somministrato siero a. p. B. 
e I. S. M., sono venuti a morte in un periodo di tempo di 48-72 ore qual¬ 
siasi dose avessero ricevuto di siero e attraverso qualsiasi via, esso fosse stato 
iniettato. Riteniamo che la maggior o minor sopravivvenza di alcuni animali 
non possa essere, di fatto, attribuita agli effetti di una determinata dose di 
siero e, tanto meno, a una data modalità di somministrazione : crediamo che 
tale fenomeno si possa spiegare, molto semplicemente, con una differenza 
individuale delle resistenze organiche all’agente infettivo o con una diversa 
virulenza del germe o dell’associazione di aerini. 

Il IV, V, VI, VII gruppo di esperienze, in cui la immunoterapia degli 

animali peritonitici, v-nne condotta con sieri antistreptococcici, antitetanici, 

antidifterici, ecc., conferma la pratica inefficacia della sieroterapia antiperito- 
nitica specifica. 

In questi lotti di esperienze, le dosi e le vie di somministrazione del siero 
sono siale opportunamente adattate, sia in rapporto agli animali, sia in rap¬ 
porto alle dosi di siero antiperitonitico usate nei gruppi precedenti. L’infe¬ 
zione peritoneale era stata provocata con la solita tecnica, ma tuttavia nes¬ 
suna modificazione abbiamo potuto constatare riguardo alla sintomatologia, 
alla durata del decorso e all’esito fatale dell’infezione peritoneale, in con¬ 
fronto dei gruppi precedenti : gli animali sono morti nello stesso periodo di 
tempo e all’esame necroscopico e batteriologico, non si sono riscontrate ap¬ 
prezzabili differenze, rispetto a quelle dei gruppi precedenti. 

L'VIII, IX e X gruppo di esperienze, in cui gli animali peritonitici sono 
stali trattati con siero antiperitonotico o con altri sieri dopo trattamento chi¬ 
rurgico (laparatomia, drenaggio della cavità peritoneale, ecc.). hanno dimo¬ 
strato un evidente miglioramento del decorso dell’infezione peritoneale; gli 
animali, pur venendo a morte, hanno goduto di una sopravvivenza assai 
maggioie. Non sono state notate però modificazioni evidenti dei segni cli¬ 
nici, nè dei reperti necroscopici e batteriologici. Il fatto, poi, che in tutti 
questi tre gruppi (in cui era stato praticato l’intervento chirurgico), la so¬ 
pravvivenza sia stata più o meno la stessa, mentre i sieri usati erano diffe¬ 
renti, dimostra la assoluta aspecificità dei cosidetti sieri antiperitonitici. 
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Anche il valore profilattico così vantato da molti AA., viene ad essere 
fortemente compromesso dalle nostre esperienze dell’XI lotto. In questi ani¬ 
mali, infatti, l’insorgenza e il decorso del processo peritoneale non ha subito 
modificazioni di sorta. 

Ci sentiamo quindi autorizzati a concludere che : 

1) la sieroterapia antiperitonitica non modifica , in modo praticamente 
apprezzabile, il decorso dell’infezione peritoneale sperimentale, in qualsiasi 
dose e per qualsiasi via venga somministrata; 

2) i sieri antiperitonitici attuali non possiedono assolutamente alcun 
potere specifico; 

3) la sieroterapia antiperitonitica non ha alcun valore profilattico. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha condotto una serie di ricerche sperimentali, collo scopo di sag¬ 
giare sia la capacità curativa, sia il potere profilattico e specifico dei sieri 
antiperitonitici attualmente in uso. A tale scopo, egli dopo aver provocato con 
un metodo particolare, l'infezione peritoneale, iniettò negli animali, vari tipi 
di sieri: antiperitonitici, antidifterici, antitetanici, antistreptococcici ecc. I ri¬ 
sultati delle sue esperienze lo autorizzano a concludere che la sieroterapia 
antiperitonitica, non possiede alcun potere terapeutico specifico, nè alcun 
valore profilattico. 
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Clinica delle Malattie Infettive della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. G. Caronia. 

Tumori argentaffini (carcinoidi) dell’intestino tenue. 

Dott. Sante Ciancarelli, chirurgo del reparto di Chirurgia settica. 

La rarità dei tumori del tratto gastro intestinale localizzati tra il piloro 
e la valvola ileocecale costituisce uno dei problemi più interessanti della pa¬ 
tologia del cancro, rimasti ancora insoluti. È sorprendente come questo tratto 
del canale alimentare sia relativamente immune dalla proliferazione dei tu¬ 
mori, mentre le porzioni estreme, lo stomaco e il grosso intestino, rappre¬ 
sentano le sedi più frequenti del cancro. Su 986 tumori maligni del tratto 
gastro-intestinale furono da Raiford riscontrati il 4,90% nel tenue. Dalla 
statistica di Puocinelli (1927) risultano 23 tumori del tenue rispetto a 500 dello 
stomaco e 450 del colon e retto, ossia il 4,10 %. La proporzione secondo 
Rland-Sutton è del 2 % nel tenue, del 25 % per il grosso intestino. 

I tumori benigni invece sono relativamente più frequenti nel tenue ri¬ 
spetto a tutto il rimanente tratto del tubo digerente. 

Lssi comprendono il 23,5 % di tutti i tumori benigni, mentre i maligni 
sono comparativamente meno comuni, verificandosi solo in una percentuale 
del 4,9 % rispetto a quelli del tratto gastro-intestinale. 

Le diverse statistiche concordano in queste percentuali: quella del 3,1 % 
di Hermann e \on Glahn, quella di Ewing pure del 3,1 % per i tumori ma¬ 
ligni. Forgue e Chavin rivedendo 88.031 autopsie, riportarono la percentuale 
del 6 %. 

Tra intestino tenue e crasso esistono evidenti differenze embriologiche, 
anatomiche, fisiologiche, che non possono essere trascurate nell’interpreta- 
zione della diversa suscettibilità dei due segmenti alle proliferazioni sopra¬ 
lutto del tipo epiteliale. 

E nolo che nello stomaco le sedi di predilezione sono la porzione anlro- 
pilorica e la piccola curvatura; nel grosso intestino sono la flessura epatica 
e splenica e la porzione pelvica del colon. Questo fatto deve esser messo in 
rapporto, come scrive Bastianelli, con l’attività speciale dell’epitelio di rive¬ 
stimento in rapporto con la funzione di questo tratto dell’intestino. Nel te¬ 
nue 1 epitelio è a contatto con i liquidi che passano rapidamente mentre lo 
stomaco e il grosso intestino sono in contatto più o meno continuo con mate¬ 
riali solidi o semi-solidi dei quali soltanto la parte liquida è assorbita dal- 
1 intestino; la superficie epiteliale di questi ultimi segmenti deve sottostare 
come quella della pelle della faccia e di alcune membrane mucose ad una 
riproduzione più attiva, soggetta come è ad irritazioni e a traumi che hanno 
grande importanza per lo sviluppo dei tumori. 

Se poi si ammette la teoria di Cohnheim, il fatto che il tenue si sviluppa 
piincipalmente negli ultimi 4 mesi della vita fetale fa supporre che quivi 
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esistano minori possibilità di arresti di sviluppo, e di presenza di tessuti em¬ 
brionali aberranti rispetto al rimanente tratto intestinale (Raiford). 

Nel tenue i tumori più comuni sono rappresentati dai sarcomi e dai lin¬ 
fosarcomi. Questi prevalgono anche in confronto a tutto il resto del tratto 
gastroenterico. Nella statistica di Korner e Fairbank di 161 casi di sarcomi 

gastro-intestinali, ben 65 casi erano del tenue e gli altri erano divisi fra sto¬ 
maco, cieco, colon e retto. 

La seguente tabella di Raiford indica la distribuzione dei tumori nell’ileo : 


* 

Duodeno 

Digiuno 

* 

Ileo 

Indetermin. 

Totale 

Carcinomi. 

7 

4 

3 

2 

16 

Sarcomi . 

0 

1 

1 

0 

2 

Linfoblastomi . 

1 

0 

18 

2 

21 

Adenomi . 

4 

1 

• 10 

0 

15 

Miomi - . 

0 

1 

2 

o • 

3 

Fibromi . 

1 

0 

3 

0 

4 

Emangiomi . 

1 

1 

1 

0 

3 

Chiloangiomi . 

0 

1 

0 

0 

1 

Ematomi. 

0 

0 

1 

1 

2 

Tessuto pancreatico aberrante . . 

2 

3 

1 

0 

6 

Tumori argentaffini. 

1 

1 

5 

0 

7 

Lipomi .. 

3 

1 

3 

0 

7 

Cisti. 

1 

0 

0 

0 

1 


21 

14 

48 

5 

88 


In questa serie ai linfosarcomi (21) seguono i carcinomi (16); i tumori 
argentaIfìni sono < : 5 nell’ileo, 1 nel digiuno e 1 nel duodeno. 

Nella statistica del I Padiglione del Policlinico Umberto I, compilata da 
Puccinelli, risultano 6 cancri (3 del duodeno, 3 del digiuno), 2 sarcomi, en¬ 
trambi del digiuno, T linfosarcomi di cui 6 del tenue e 1 del digiuno; 6 tu¬ 
mori non bene identificati, 1 tumore argentaffìne dell’ultimo tratto del tenue 
e dell’appendice, l fibroma dell’ileo. 

L’ileo terminale è la porzione colpita più frequentemente sia dai tumori 
benigni che dai maligni. A ciò può non essere estraneo il fatto che in questa 
porzione il contenuto intestinale rallenta la sua discesa, comincia a solidifi¬ 
carsi e ad ammassarsi prima di passare nel ceco. 

I tumori maligni sono più grandi e generalmente singoli; danno meta¬ 
stasi glandolari o si estendono direttamenle al mesentere; i tumori benigni, 
al contrario, sono più piccoli, spesso multipli e comunemente polipoidi. I 
tumori maligni comprendono carcinomi e sarcomi; i linfoblastomi costitui¬ 
scono un gruppo a parte; i benigni comprendono adenomi, fibromi, miomi, 
lipomi, pancreas accessori, angiomi; le enlerocisti, la pneumatosi cistica e i 
neuroblastomi costituiscono un gruppo di scarso significato. 
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I tumori argentaffmi (carcinoidi) meritano di essere considerali a parte; 
per questa ragione riferisco il caso che ho avuta l’opportunità di osservare: 

Mario G., di anni 36. Entra in ospedale (1) l’8 settembre 1939. 

Nulla di importante nel passato. Da sei mesi soffre di dolori addominali a crisi, dap¬ 
prima lievi e rare, in seguito più violente, durature e frequenti. I dolori cessano con 
forte rumore di gorgoglio percepibile a distanza. 

L’appetito non è diminuito, ma il paziente mangia di meno per paura dei dolori che 
tuttavia non hanno alcun rapporto con i pasti. 

In questi sei mesi è dimagrito 12 Kg. e si sente molto debole. 

Da un mese vomita ad ogni pasto (vomito alimentare e biliare) 

Nell'aprile del 1938 fu operato di appendicite perchè già accusava dolori vaghi addo¬ 
minali evidentemente in rapporto con la presente malattia giacché dalla appendicectomia 
non ebbe alcun sollievo. 

Un esame radiologico, fatto dopo qualche tempo dell’operazione, mise in evidenza un 
ulcera duodenale per cui venne sottoposto a cure mediche senza risultato. 

E. O. (all’ingresso in ospedale). — Condizioni generali discrete. Nutrizione e sangui¬ 
ficazione scadenti. 

Cuore e vasi normali. Torace nulla. 

Apparato linfoglandolare normale. 

Addome di forma e volume normale. All’epigastrio si disegna e si palpa un’ansa 
ddatata. sulla quale pressioni alternate fanno percepire un netto rumore di gorgoglio. 

Il 9 settembre 1939 con diagnosi di stenosi intestinale si interviene. 

Rachianestesia positiva. Laparotomia mediana sopra e sottombelicale. Un tratto del 
tenue, per circa 60 cm. dal piloro, è fortemente dilatalo, ipertrofico, edematoso, e ter¬ 
mina in un anello di strozzamento duro al di sotto del quale il calibro del tenue è no¬ 
tevolmente ristretto c sottile e disseminato di piccoli nodi per un tratto di almeno 70 cm. 

Si esegue una resezione che comprende tutto il tratto malato (80 cm.). 

Si pratica un'anastomosi latero-laterale tra l’ansa del tenue prossimale e quella di¬ 
stale. 

La sutura è resa difficile dalla differenza enorme di calibro dei due tratti di intestino, 
dallo spessore enorme delle pareti di uno e dall’estrema sottigliezza dell’altro e dall’edema.. 

Il 12 settembre, per deiscenza delle 'suture, si ebbe l’obilus. 

Non fu fatto il riscontro autoptico. 

Esame macroscopico (figg. 1-2-3-4). — Segmento di intestino tenue della lunghezza di 
70 cm La porzione prossimale lunga 16 cm. è dilatata fino a raggiungere quattro volle 
il calibrò normale ed è divisa dalla rimanente porzione ristretta da una strozzatura deter¬ 
minata da infossamento circolare della sierosa. 

All apertura del lume intestinale si osserva che la porzione dilatata ha pareti iper¬ 
trofiche; in corrispondenza della strozzatura esterna esiste un tumore rotondeggiante 
grande quanto una noce che occlude completamente il lume. Il tumore è irregolarmente 
lobulato, di consistenza dura. Lungo la parte ristretta la mucosa presenta numerosi altri 
noduli (22) di grandezza da un cece ad una ciliegia, ben delimitati dalla mucosa cir¬ 
costante. di consistenza dura elastica, non ulcerati. 

Al taglio la superficie di sezione del tumore più grande appare di colorito grigio- 
giallo; nel suo spessore sono riconoscibili la sierosa, la muscolare e la sottosierosa. La 
sierosa è attratta ed invaginata nel tumore per circa 2 cm. La sottosierosa è infiltrata, 
così pure la muscolare e la sottomucosa. 

Gli altri noduli al taglio presentano un colorito giallo; in quelli grandi quanto una 
ciliegia è anche evidente l’invaginazione della sierosa; in quelli più piccoli questo feno¬ 
meno è appena accennato e si distinguono i vari strati della parete. 

Esame istologico. — Vari pezzi del tumore furono fissati, tagliati, colorati con i co¬ 
muni metodi: ematossilina-eosina, van Gieson, Sudan III, Bielschoski, altri con il metodo 
di Masson per le cellule argentaffini (prof. Biglia mi). 

Il tumore è formato da alveoli e cordoni solidi di cellule sparsi nei vari strati della 
parete intestinale. 

Il tumore infiltra lutti gli strati della parete intestinale, mucosa, sotlomucosa e sol- 

(1) Ospedale « Fate Bene Fratelli », del prof. Masci, che ringrazio vivamente di avermi 
permesso l’illuslrazione del caso. 




Fig. 1. — Segmento del tenue asportato. Superficie esterna. 





F,G 'jJf t fig '- 2: n . odu ?° tumorale con i vari strati della parete 
intestinale riconoscibili, e invaginazione della sierosa. 
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tosierosa. Esso è formato da cordoni cellulari solidi, di varia forma e dimensioni che riem¬ 
piono alveoli le cui pareti sono costituite da tessuto connettivo povero di cellule. Nella 
tonaca musculare i cordoni neoplastici sono disseminati nel tessuto muscolare liscio. 

Il massimo dello sviluppo del tumore è nella sotlomucosa, dove forma dei noduli 
riconoscibili macroscopicamente, nella mucosa lo sviluppo è infiltrativo; in molti tratti 
solo gli strati basali della mucosa sono sostituiti dal neoplasma; in altri invece bì rico¬ 
nosce solo l’epitelio cilindrico della mucosa con scarso stroma ricco di cellule rotonde;, 
le ghiandole intestinali e le cripte di Lieberkuhn sono scomparse. 

La musculari'S mucosae in parte è ancora riconoscibile, in parte è completamente 
distrutta. 

I cordoni neoplastici sono costituiti da cellule rotondeggianti e poliedriche di gran¬ 
dezza media, uniformi, a limiti indistinti, a protoplasma chiaro con grosso nucleo ro¬ 
tondo con abbondante cromatina. 

Con il metodo di Bilschowsky si inette in evidenza un delicato reticolo di fibre argen- 
tofile nello stroma connettivale di sostegno del tumore. 



Fig. 5. — Aspetto istologico del tumore. 


('°n d metodo di Masson non si riesce a mettere in evidenza la presenza di granuli 
cromoaffini. È noto che i tumori argentaffini variano molto nella loro capacità di ridurre 
I argento. Masson aflerma che essi perdono la loro affinità per le colorazioni specifiche 

H-10 ore dopo la morte; il pezzo anatomico da me studiato venne infatti fissato con ritardo 
in liquido appropriato. 

* 

* * 

I tumori argentaffini o carcinoidi sono stali oggetlo di molle discussioni 
da quanto essi furono separati dai carcinomi da Oberndorfcr nel 1907. 

II primo che segnalò casi di tumori carcinoidi del tenue fu Lubarsch il 
quale però li considerò dei carcinomi primari atipici. Nei casi da lui riferiti 
si trattava di tumori piccoli, multipli senza metastasi, costituiti istologica¬ 
mente da masse di cellule senza la disposizione ghiandolare dei veri carci¬ 
nomi. Egli mediante l’impregnazione coi sali d’argento riuscì a dimostrare 
un netto rapporto tra le cellule, riunite in masse, del tumore e le cripte di 
Leiberkiihn. 

Nel 1907 Oberndorfer distinse questi tumori dai carcinomi col nome di 
carcinoidi e li considerò, in base al loro aspetto morfologico, di natura be¬ 
nigna. Egli fu il primo a segnalare la cromo-affinità delle cellule e a dimo¬ 
strare corpi birifrangenti nel loro protoplasma. 
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Huebschmann nel 1910 emise l'ipotesi che derivassero dalle cellule gialle 
di Schmidt in rapporto al colorito giallo che quasi costantemente presentano 
questi tumori nella superficie di sezione. 

Bunting, nel 1904, e successivamente Burckhardt, nel 1909, segnalarono 
la somiglianza dei carcinoidi con i carcinomi a cellule basali e Krompecher 
(1919) pensava che originassero dalla mucosa del tratto gastro-intestinale come 
i carcinomi a cellule basali derivano dalla pelle. 

Trappe (1907) riteneva che i carcinoidi, come anche gli adenomi dell'in¬ 
testino, prendessero la loro origine dai residui pancreatici che si trovano con 
una certa frequenza nel tratto gastro-intestinale. Anche Saltykow (1912) e 
foenniessen, in base alla struttura simile alle glandole endocrine, sostennero 
la loro origine dal pancreas e più propriamente dai residui delle isole di Lan- 
gerhans che possono trovarsi nella sottomucosa. Le cellule delle isole pan¬ 
creatiche, però, non riducono l’argento, non hanno un citoplasma granulare 
e non posseggono lipoidi birifrangenti. 

Ehrlich credette che prendessero origine dai plessi di Auerbach e li chiamò 
« neurocitoni immaturi del simpatico ». Aschoff li paragonò a nevi delle mu¬ 
cose. Danisch li considerò originati dal ganglio celiaco. Engel e Primrose 

credevano che i carcinoidi derivassero da residui embrionari chiamandoli 
l’uno « coristoblastomi » l'altro « embriomi ». 

Solo dopo il lavoro di Masson la istogenesi dei carcinoidi venne più 

completamente spiegata. Questo Autore, sulla base di una speciale tecnica 

istologica, dimostrò che questi neoplasmi derivano dalle cellule cromaffìni 

delle cripte di Lieberkuhn (cellule di Kultschiltzky) e suggerì il termine di 

<< tumori argentaffìni ,, a causa del potere di queste cellule di ridurre l’argento 
in soluzione ammoniacale. 

Questa è l’opinione, oggi, accettata da tutti. 

Cellule argentaffìni o cromoaffini. 

Heidenhain, nel 1870, fu il primo a descrivere nella mucosa gastrica la 
reazione cromoaffine in certe cellule che poi furono trovate in tutto il tratto 
digerente. I vari autori le chiamarono con nomi diversi a seconda delle par¬ 
ticolari caratteristiche che ciascuno vi poteva osservare. 

Nussbaum nel 1879 avendo notato l’affinità per l’acido omisco le chiamò 

osmiofile. Nicolas nel 1890 e Kultschitzky nel 1897 scopersero cellule con gra- 

nuh acidofih nelle cripte dell’intestino. Schmidt, nel 1905, vide in queste 

cellule fissate in soluzioni contenenti sali di cromo la presenza di granuli 
gialli e le chiamò « gelben zellen ». 

n nel 1914 Goss el e Masson dimostrarono l’affinità per l’argento delle 
cellule di Kultschitzky, onde il nome di cellule argentaffìni. 

Esse sono state osservate anche nella vescichetta biliare e nei dotti pan- 
creatici. 1 

I granuli contenuti nelle cellule cosidette « argentaffìni » sono stati con¬ 
siderati come artefatti, come secretori e non secretori leucociti migranti, che- 
moregolaton, cellule assorbenti, come glandole sia endocrine che esocrine 

Macklin fece osservare che la loro presenza nell’esofago e nello stomaco 
sta contro una funzione assorbente. Ciaccio nel 1906 e nel 1907 trovò una 
somiglianza di queste cellule con quelle della midollare delle capsule surre¬ 
nali e pensò che potessere formare adienalina. Il dott. Ruffilli, dell’Istituto 
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Regina Elena, che ha falto ricerche sui pezzi del (umore da me studiato, non 
ha potuto metterla in evidenza. 

Masson attribuisce a queste cellule una funzione endocrina modificata per 
cui le chiama neurocrine e le rassomiglia al neuroepitelio intimamente con¬ 
nesso ai plessi dell intestino. La funzione endocrina sarebbe suggerita dalla 
presenza di un doppio apparato di Golgi, dalla distribuzione dei granuli alla 
base delle cellule, dall'assenza di un lume tra le cellule limitanti. 

Masson, inoltre, è dell'opinione che esse derivino daH’entoderma e che ab¬ 
biano rapporti genetici coi melanofori della pelle, con le cellule cortico-surre- 
nali e con le cellule argentatimi dell’appendice; mentre Kull in base alla 
proprietà fucsinofìla delle cellule granulose della sotto-mucosa e mucosa so¬ 
stiene l’origine mesodcrmica e Raiford quella ectodermica pensando che siano 
■emigrate precocemente dalla cresta neurale e si siano adattate ad una funzione 
speciale costituendo una parte del sistema cromaffìne. Lewis e Geschickter, i 
quali considerano i tumori argentatimi come paragangliomi, credono pure 
essi all’origine ectodermica. 

La sola cosa sicura, oggi, è che i tumori prendono origine da queste cel¬ 
lule di Nicolas-Kultschitzky distribuite nella mucosa di tutto il tratto gastro¬ 
intestinale, ma la loro origine e la loro funzione non è ancora chiara. 

Frequenza. — Nel 1930 Cooke presentò 11 casi di carcinoidi del tenue e 
ne raccolse altri 104. Ariel nel gennaio 1939 raccolse 111 casi a partire dal 1930 
e ne illustrò 11 portando il numero complessivo a 237. 

Raiford tra 62.000 pezzi anatomici d’autopsia o d’operazione riscontrò 
29 tumori argentatimi di cui solamente 9 del tenue che, rispetto ai 1.611 tu¬ 
mori del tratto gastro-intestinale, rappresentano appena il 0,18 %. 

Su 2922 autopsie fatte all’ospedale « Boston City » dal 1934 al 1937 fu¬ 
rono trovati 10 carcinoidi cioè il 0,34 %. 

Ilumphreys riferì la presenza di 8 argentaffmomi del canale alimentare 
in 3200 autopsie ossia il 0,25 %. 

In una serie di 47.045 casi (5,745 autopsie e 41.300 operazioni) dell’ospe¬ 
dale « Mounl Sinai », v erano 31 carcinoidi; cioè il 0,065 % di tutto il mate¬ 
riale osservato. Di questi 21 erano dell’appendice (0.044 %) e 10 del tenue 
(0,021 %), 

Fra 2.372 neoplasmi dell’intero tratto gastro-intestinale della serie di 
Ariel risulta una percentuale dell’1.3 %, per tutti i carcinoidi, e del 0,42 
solamente per quelli del tenue. I tumori argenlaffìni sono il doppio più fre¬ 
quenti nell appendice rispetto al tenue; di 16.386 appendici operale all’ospe¬ 
dale « Boston City » dal 1914 al 1937, 72 ossia il 0,28 % presentavano carci¬ 
noidi. Smith trovò 21 argentaffinomi in 7865 appendici operate al « Free 
Hospital for Women » cioè il 0,26 %. Forbus il 0,4 %. Yones il 0,2 %, Oates 
dal 0,3 al 0,4 %; Price il 0,40 %. Tra le appendici rimosse chirurgicamente 
si possono trovare in media dal 0,2 al 0,5 % di tumori argentaffìni. 

Ai carcinoidi dell’appendice seguono per frequenza quelli del tenue con 
predilezione nell’ansa terminale. In altre parti sono rari, però sono stati ri¬ 
scontrati a tutte le altezze del canale digestivo; ciò proporzionatamente alla 
distribuzione delle cellule di Kullschitsky che per la maggioranza degli AA. 
sono più abbondanti nell’appendice, mentre per Maximow sono distribuite 
egualmente lungo tutto il canale alimentare. 

Raiford e Bailev hanno ciascuno riportato un argentaffìnoma dello sto- 
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Iliaco. Por lei* e Whelan ne hanno segnalali due altri casi su 84. Di tumori 
argentaffìni della cistifellea si conoscono due sole osservazioni, una di Porter 
e Whelan 1 altra di Joél. Un poco più numerosi sono i casi riscontrati nel 
duodeno (Raiford, Semsroth, Wolfer, Porter e Whelan). Argentaffìnomi del 
diverticolo di Meekel sono stati osservati da Price, Stewart e Taylor, da Hert- 
zog e Carlson (due casi), da Hichs e Kadinsky. Raiford e Wyatt riportarono 
casi del ceco. Salthykow, nel 1912, pubblicò due casi di argentaffìnomi nel 
( ohm e altri casi sono stali descritti da Raiford, Brunschwing e Humphreys. 

Età. — L’età media dei pazienti affetti dai carcinoidi del tenue, secondo 
la statistica di Raiford e quella di Ariel, è sopra i 50 anni. L’età media che 
viene colpita dall’argentaffinoma dell’appendice è inferiore rispetto a quella 
in cui più comunemente si verifica il carcinoide del tenue. Stewart e Taylor 
hanno notato che il maggior numero dei tumori argentaffìni dell’appendice 
si verifica nella 3 a decade mentre nel tentìe nella 4 a e 5 a decade della vita. 

I vari AA. spiegano la precocità dei carcinoidi appendicolari con il fatto 
che spesso si accompagnano a flogosi croniche e richiedono interventi pre¬ 
coci, mentre i carcinoidi del tenue si sviluppano lentamente e la loro sinto¬ 
matologia appare tardivamente. 

Sesso. — La frequenza nei due sessi è presso a poco eguale (Porter e 
Whelan, Cooke). 

Anatomia patologica. 

Aspetto macroscopico. — Sono generalmente tumori multipli ma pos¬ 
sono essere unici. 11 tumore, il quale sorge dalle cellule argentaffìni di Kult- 
schitzky dal fondo delle glandole mucose, forma un nodulo piccolo circo- 
scritto, mobile che sporge nel lume intestinale. I noduli più piccoli sono si¬ 
tuati nella sottomucosa, talora anche nella mucosa e nella muscolaris. I più 
grandi possono invadere tutto lo spessore della parete intestinale e le cellule 
possono raggiungere il grasso del mesentere. La mucosa che li ricopre è per 
lo più conservata, ma può occasionalmente essere atrofica e talora ulcerata. 

II tumore, quando raggiunge un volume considerevole, assume la forma 
anulare. Quando il tumore si estende alla sierosa determina una bozzalura 
o una inginocchiatura dell'intestino che provoca la ostruzione. È questo un 
altro carattere differenziale dei carcinoidi rispetto ai carcinomi i quali de¬ 
terminano l’ostruzione restringendo il lume intestinale per accrescimento cir¬ 
colare. 

La superfìcie di taglio è liscia e giallastra. 

Aspetto istologico — I tumori argentaffìni sono composti di cellule di¬ 
sposte in masse compatte separale da uno stroma delicato fibro-muscolare. 
Le masse tendono ad assumere Laspelto ghiandolare solido o pseudoglandolare 
c là dove le masse infiltrano la muscolatura si dispongono a cordoni. Le cel¬ 
lule sono di grandezza uniforme e di forma poliedrica. II nucleo localizzato 
al centro è rotondo, vescicolare, con un grosso nucleolo e possiede una netta 
membrana nucleare; può essere ovalare. lobulato, talora multinucleato. Kull 
ha descritti mitocondri a entrambe le estremità delle cellule e un doppio ap¬ 
parato di Golgi (funzione endocrina?). 

Il citoplasma è piuttosto scarso, finemente vacuolato, eosinofilo, birifran- 
gente. Il contenuto in lipidi forse è responsabile del colorito giallo. II cito- 
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plasma possiede granuli specifici i quali si colorano con l’acido osmico, 
con sali di cromo e d ’argento. Con la colorazione di'Masson questi granuli 
si mettono in evidenza alla base della maggioranza delle cellule e sono del 
lutto simili a quelli esistenli nelle cellule di Kultschitzky della mucosa inte¬ 
stinale normale. Mallorv ha dimostrato 1 affinità dei granuli anche per il 
piombo. 

Alla periferia degli ammassi cellulari più voluminosi si vedono cellule 
cilindriche a palizzata. 

Le mitosi sono rare. — Lo stroma è costituito da un tessuto fibroso iper- 
plastico e da fibre muscolari liscie. Masson attribuisce all’azione delle cellule 
del tumore sul tessuto muscolare e connettivo preesistente la iperplasia fibro- 
muscolare. Lo stroma contiene generalmente numerosi capillari dilatati. Scarsa 
è l’infiltrazione cellulare. 

L aspetto istologico delle metastasi è identico a quello del tumore pri¬ 
mario, mancano soltanto gli elementi muscolari dello stroma. 

Sintomatologia e diagnosi. 

Non esiste un caso di tumore argentaffine diagnosticato prima dell’ope¬ 
razione. 

La manifestazione clinica piu importante è l’ostruzione, generalmente 
lenta, progressiva, cronica. 

Cooke afferma che questa si verifica nel 50 % dei casi di carcinoidi del 
tenue. Humpkreys nel 24 %, Ariel nel 36 %. 

L’ostruzione può essere prodotta nelle forme polipoidi nodulari me¬ 
diante intussuscezione ma più spesso per restringimento del lume da ingi¬ 
nocchiatura dell’intestino a causa dell’invasione, a tipo sclero-fibrosa, della 
parete. 

Vi può essere talora una storia di dolori addominali per un anno o due 
con alternativa di costipazione e diarrea, come nel caso da me riferito. Il tu¬ 
more può raramente, rivelarsi con una sindrome acuta consistente in dolori 
addominali, diarree, vomiti. Le feci, generalmente, non contengono sangue 
perchè quesli tumori, di solito, non ulcerano la mucosa. 

Un tumore carcinoidc del tenue può essere sospettato in presenza di un 
paziente di età media, con sintomi di ostruzione cronica dimostrabile clini¬ 
camente e radiologicamenle in mancanza di sangue nelle feci. E potremmo 
sospettarlo all’operazione in presenza di tumori multipli del tenue special- 
mente nella sua porzione terminale. 

Prognosi. 

Nel 1925 Forbus si è occupalo molto deH’argomento; egli rivide tutti i 
casi pubblicati fino ad allora e concluse per la natura benigna e innocua dei 
carcinoidi. Così Orberndorfer e Saltykow. Lo stesso Ewing li chiama « Tu¬ 
mori carcinoidi multipli benigni embrionari ». 

Gàspàr invece considera questi tumori come veri carcinomi, nonostante 
il loro lento accrescimento, affermando che la formazione delle metastasi è 
soltanto una questione di tempo. Egli dice che il fatto che le cellule che li 
costituiscono hanno il potere di infiltrare gli strati muscolari, depone per la 
loro malignità. Burckhardt dico che essi tendono a disseminarsi per la via 
sanguigna e linfatica, sia pure tardivamente. 
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Il 1° caso di tumore argentaffine maligno cono metastasi 'al fegato fu 
comunicato da Romson nel 1930. 

Nel 1934 Humphreys riferì che 37 (il 34 %) di 152 casi argentaffinomi 
raccolti dalla letteratura avevano dato metastasi. 

Stewart e Taylor nel 1906 riferirono di 18 argentaffìnomi con metastasi. 

Nel 1931 Gooke raccolse 24 tumori argentatimi del tenue con caratte¬ 
ristiche di malignità. Raiford nel 1933 portò il totale dei carcinoidi con note 
di malignità a 34. Nel 1939 Wyalt portò questo numero a 46. 

Porter e Whelan nel luglio 1939 ne raccolsero altri 21 casi. 

Negli 11 casi di Ariel 5 volte erano presenti metastasi. Questo Autore ha 
rivisti 237 casi e ha trovato metastasi 59 volte, cioè il 24,9 %. 

Porter e Whelan concludono che i carcinoidi sono tumori potenzial¬ 
mente maligni. Il loro grado di malignità però è basso. Daniel J. Jones operò 
un tumore argentaffine ostruente l'ileo con metastasi notevoli del mesen- 
leie facendo una resezione del tenue senza asportare la massa mesenterica. 
Il paziente 20 anni dopo morì per altra causa e la massa mesenterica si trovò 

com’era ventanni prima. Un caso simile è riferito da Stewart e Taylor e 
da Porter. 

Marangos è convinto che tutti i carcinoidi possono diventare maligni e 

invadere i vasi sanguigni tanto più facilmente, quanto più aumenta il loro 
volume. 

Rankin e Mayo pensano, persino, che non esiste una netta differenza dai 
carcinomi. 

I caie inoidi del tenue hanno maggiori possibilità di divenire maligni 
che non quelli dell’appendice e ciò non solo per il fatto che i tumori appen¬ 
dicolari si accompagnano a flogosi e quindi dònno occasione a interventi 
precoci (Mori), ma forse anche in rapporto a differenze di struttura. 

Porter e Whelan recentemente hanno avanzata l’ipotesi che gli argen¬ 
taffìnomi trovati nelle appendici obliterate siano il risultato della prolifera¬ 
zione delle cellule argentaffìni in seguito ad infiammazione cronica, differen¬ 
ziandoli nettamente da quelli del rimanente tratto del digerente che sareb- 
bero veri tumori. 

In caso di carcinoidi in appendici con lume obliteralo si possono tro¬ 
vare molti elementi nervosi e un numero di cellule argentaffini limitatis¬ 
simo, cioè dei veri neurinomi o schwannomi con poche cellule, mentre 
quelli del resto del tratto gastro-intestinale sono composti principalmente di 
cellule argentaffìni con pochi o senza elementi nervosi. Questo modo di ve¬ 
dere concorderebbe con l'opinione di Masson e con il fatto ormai stabilito 
che il numero dei casi con metastasi a distanza è assai inferiore per i car¬ 
cinoidi dell’appendice che per quelli extraappendicolari. 

Le metastasi, di solito, si verificano nelle ghiandole regionali, nel me¬ 
sentere e nel grasso e più raramente nel fegato. 

Cooke riporta 8 casi di carcinoidi con metastasi nel fegato, 10 casi con 
metastasi nelle ghiandole e 3 casi estesi alla sierosa. 

Porter e Whelan riportano una serie di casi con metastasi così distri¬ 
buite : 29 nelle ghiandole regionali, 10 nel fegato, 9 nel mesentere, 2 nel pe¬ 
ritoneo 1 nelle ghiandole ingu ino-crurali, 1 in quelle peripancreatiche e 1 nel 
testicolo, 1 nella dura con compressione del midollo. 
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Trattamento. 

Il trattamento è chirurgico. La resezione, quando esistono metastasi glan¬ 
dolali regionali, deve comprendere un tratto sufficiente di meso. 

Nell intervento bisogna ricordare che questi tumori possono essere mul¬ 
tipli per non praticare resezioni insufficienti. 

L’effetto della roentgenterapia applicata a questi tumori non è stato 
ancora determinato. 

Conclusioni. 

1) I tumori argentatimi (carcinoidi) del tenue vanno distinti dai veri 
carcinomi sopratutto in base alla loro struttura istologica. 

2) Sono generalmente multipli e hanno seda principalmente nel tratto 
terminale dell’ileo. 

3) Sono tumori maligni ad accrescimento lento, che producono metastasi 
tardive. 

4) Prendono origine dalle cellule argentarmi di Kultschitzkv che si tro¬ 
vano distribuite nella mucosa di tutto il tratto gastro intestinale" ma special- 
mente nella porzione terminale dell’ileo. 

5) La funzione e l’origine delle cellule argentatimi non sono state bene 
determinate. 

6) I carcinoidi si rivelano di solito con i segni della ostruzione cronica 
lenta. 

Tj Quelli dell appendice hanno un pronostico più favorevole. Autori mo- 

« erni li differenziano da quelli del tenue considerandoli in rapporto a flo- 
gosi croniche dell’appendice. 

8Ì Tutti i carcinoidi, anche quelli con metastasi regionali, dopo l’ope- 
iazione permettono, in genere, una sopravvivenza lunga. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di tumore multiplo argentaffine (carcinoide) del 
digiuno. Rivede la letteratura sull’argomento, tratta particolarmente la ge¬ 
nesi e istopatofogia di questi tumori che pur dovendosi classificare tra i ma¬ 
ligni vanno distinti dai veri carcinomi. 
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III. 

Istituto di Clinica Chirurgica Generale della R. Università di Bari 

Direttore: Prof. C. Righetti 

Potere battericida del sangue e blocco del S. R. E. 

(Ricerche sperimentali). 

Dott. Domenico Divella, assistente volontario. 

Il problema della battericidìa del sangue di persone ammalate o sane 
di fronte ai germi banali o specifici, è oggetto di attento studio da parte di 
numerosi ricercatori, pur tuttavia le nostre acquisizioni in merito a questo 
potere di difesa dell’organismo sono molto oscure. 

Quantunque si sappia che i fattori che vi concorrono per la difesa anti¬ 
batterica deH’organismo, siano di natura umorale e cellulare, purtroppo, rie¬ 
sce molto arduo poter stabilire le modalità, la misura e le circostanze con cui 
questi due fattori (umorale, cellulare) agiscano, onde bisogna ammettere che 
il meccanismo della difesa antibatterica dell’organismo è un fenomeno quanto 
mai complesso. 

Lo studio del potere battericida del sangue ha seguito, si può dire, di 
pari passo lo sviluppo delle ricerche nel campo della immunologia. 

In origine gli esperimenti di laboratorio consistevano nel mettere a con¬ 
tatto il sangue di un malato o di un animale in esperimento a cui si era pra¬ 
ticata sperimentalmente l’infezione, con i germi patogeni specifici dell’infe¬ 
zione in istudio, con la speranza di poter ricavare dei dati atti a chiarire quali 
modificazioni subiscono i poteri di difesa dell’organismo durante una ma¬ 
lattia infettiva. 
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Tali ricerche non erano impostale nei giusti limiti, poiché gli AA. parti¬ 
vano dal concetto che il sangue conservasse in vitro i moltissimi mezzi di 
difesa di cui dispone in vivo. Solo in seguito gli sperimentatori, avendo 
fatta una distinzione netta tra malattia infettiva ed infezione sperimentale, 
cercarono di studiare più minuziosamente il potere battericida del sangue e 
tutti quei fenomeni che si verificano allorquando si pone a contatto di germi 
banali o patogeni, il sangue artificialmente conservato, sia defìbrinandolo 
sia aggiungendo sostanze chimiche. 

Le innumeri ricerche volle ad indagare il potere battericida del sangue 
in persone sane o ammalate rimonta al secolo scorso. 

Gli AA. furono indirizzati in tali ricerche dal fatto che spesso in casi di 
infezioni settiche conclamate, le emoculture riescono negative. In principio 
si credette che fossero gli anticorpi esistenti nel sangue immunizzato ad osta¬ 
colare lo sviluppo dei germi (Fodor, Nutal, Nissen, Behring, Pfeiffer, ecc.), 
successivamente, man mano che le ricerche si andavano estendendo, tale teo¬ 
ria subì delle modificazioni. 

Infatti, che gli anticorpi non impediscano lo sviluppo, la vita, ed il mol¬ 
tiplicarsi dei germi nel torrente circolatorio, lo stanno a dimostrare le nume¬ 
rose ricerche del Lusena, Cantarutti, Gatti, Silvestrini, ecc. 

Lusena ha potuto dimostrare sperimentalmente nel coniglio, che in se¬ 
guito a vaccinazione antitifica scompare il potere battericida del sangue verso 
il bacillo di Ebertli, mentre che nel sangue compaiono ad alto titolo gli anti¬ 
corpi agglutinanti e batteriolitici. Il potere battericida compariva lentamente 
sospendendo il trattamento vaccinale, mentre invece diminuivano gli anti¬ 
corpi. L A. chiama questo fenomeno « Caduta del potere battericida », feno¬ 
meno che egli potè osservare anche nella pratica clinica in individui affetti da 
tifo. 

Queste ricerche sono state confermate a pieno dal Cantarutti, che ha con¬ 
statato, tra l’altro, che il potere battericida del sangue non viene modificato 
uè dall'età, nè dal sesso, nè dallo stato febbrile o di depauperamento delTor- 
ganismo. 

11 Foà asserisce: « che non è lecito ritenere immune un organismo dal tifo 
o dal paratifo B per il solo fatto che il sangue si sia arricchito di agglutinine e 
dibatteriolisine specifiche in seguito a vaccinazione ». 

Risulta, così, evidente che non sono gli anticorpi ad impedire lo sviluppo 
dei germi nel sangue. 

Nutal e Lubarsch, Giaxa, Guarnieri, ecc., studiando il potere battericida 
del sangue in condizioni normali hanno riscontrato che questo oscilla entro 
limiti abbastanza ampii, poiché mentre a volte risulta notevolmente aumen¬ 
tato. a volte è ridotto al minimo, senza che di questa instabilità si possa rile¬ 
vare quale sia la causa determinante. 

Il Davanzo, infatti, ha potuto dimostrare che nello stesso individuo, ripe¬ 
tendo le ricerche più volte, e sempre nelle stesse condizioni, il potere batte¬ 
ricida non è della stessa intensità. 

Anche le diverse ore della giornata, pare possano influire sul potere bat¬ 
tericida del sangue umano; infatti Alston ne ha constatato un aumento nelle 
ore pomeridiane. 

Non va dimenticato, però, che il potere battericida del sangue subisce 
3 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (3940). 
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<lelle oscillazioni a seconda della qualità dei germi. Ditalli Schotlmiiller e Bar 

hanno rilevato che il sangue umano ha un notevole potere battericida verso lo 

streptococco vindans ed i ceppi non emolitici, mentre invece, è scarso verso 

lo streptococco erisipelatoso. Questi AA. ritengono che il potere battericida del 

sangue sia in relazione alla più o meno grande virulenza dei germi con cui si 
conducono gli esperimenti. 

Il Gatti, infettando conigli con pneumococco di Fraenkel e con carbon¬ 
chio stabili, tra l’altro, che nell’infezione si ha un aumento del potere batte¬ 
ricida del sangue, e che il sangue non uccide una determinala quantità di 
germi, ma un dato per cento di germi introdotti nel torrente circolatorio 

Alcuni AA., partendo dal concetto che il S. R. E. ha un ruolo non indif¬ 
ferente nelle complesse funzioni biochimiche, specie nella funzione di difesa 
dell organismo contro le infezioni, vollero vedere quale influenza potesse 

avere sul potere battericida del sangue l’asportazione di un organo ricchissimo 
di lessato reticolo isliocitario. 

Hankin, per primo, voile accertare se nel tessuto splenico esistessero so¬ 
stanze battericide, ed afiermò che vi si trovano speciali globuline con forte 
potere battericida. Per dimostrarne la presenza, l'A. inoculò negli animali in 

esperimento una poltiglia di milza stemperala in acqua sterile, ottenendo im¬ 
munità. 

Montuori, in conigli e cani splenectomizzali, rilevò per i primi Ire-quattro 

mesi la scomparsa del potere battericida in vivo o in vitro e del fermento di 

gada. Poiché 1 A. aveva notalo che questo fermento esisteva in forte quantità 

nella milza, ritenne che la scomparsa di esso dal sangue fosse legata alla sple- 

nectomia, e che quindi da questa scaturisse la perdita del potere battericida 
del sangue. 

11 risultato ‘li queste ricerche ha dominato per molto tempo nel campo 
scientifico, fino a quando col progredire degli studi sul l’argomento, si è dimo¬ 
strato che il potere battericida del sangue è legato a fenomeni molto più com¬ 
plessi, e che la milza non rappresenta un elemento indispensabile per la lotta 
dell organismo contro le infezioni. 

Infatti Bardack riuscì a provocare l immunità in animali splenectomiz- 

/ah; Kantack e Gli arri n immunizzarono conigli splenectomizzali contro il pio- 
cianeo, e Righi contro il tifo ed il colera. 

Mentre questi AA. in base ai loro esperimenti negano alla milza la fun¬ 
zione protettiva contro le infezioni, altri AA. giungono ad opposte concili- 
suini. Il tizzoni, ed il Caltani, negli animali splenectomizzali hanno riscon¬ 
trato una minore resistenza all'infezione tetanica. 

Arloing riscontrò che la spleneetomia favorisce l’estendersi e l’evolversi 
delle lesioni tubercolari verso la caseificazione, nei vari organi. 

Pirera ha ottenuto una spiccata diminuzione, se non una vera scomparsa, 
del potere battericida, in animali splenectomizzali. 

Sostegni, studiando il potere battericida del sangue in un gruppo di uo¬ 
mini splenectomizzati, e poi sperimentalmente in conigli smilzati, verso (piat¬ 
irò ceppi di stafilococco piogeno ha trovato che nell’uomo splenectomizzato 
"<>n si apprezza, confrontando con uomini normali, una diminuzione del po- 
Icic ìatlericida del sangue « in toto » verso il germe in studio e che nei co¬ 
nigli smilza li la percentuale dei casi con potere battericida scarso o nullo è 
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di poco superiore a quella degli animali normali. LA. conclude, che l'aspor¬ 
tazione della milza non abbassa il potere battericida del sangue. 

Recentemente Bancari ni e Marzocca, riprendendo la controversa questione, 
e cioè se effettivamente l’ablazione della milza influisca sul potere battericida 
del sangue, concludono, in base ai risultati ottenuti, che questo potere è pre¬ 
sente negli animali in esperimento (cane, coniglio) sia verso lo stafilococco 
che verso il bacterium coli, prima della splenectomia, e che scompare subito 


dopo, per ripristinarsi gradatamente e 


raggiungere i valori di prima delI in¬ 


tervento, alla distanza di circa un mese. 


Da questa breve rivista della letteratura sulTargomento, risulta quanta 
diversità di opinioni esista tra gli AA. nel, conferire o meno al Sistema Reti¬ 
colo Endotelio influenza sul potere battericida del sangue. Perciò l’argomento 
definitivamente rimane ancora insoluto nel campo dell esperimento. 

Gli AA. hanno studiato l’interdipendenza Ira potere battericida del sangue 
e sottrazione rapida all organismo ili una notevolissima quantità di S. R. E. 
mediante splenectomia. 


Tale metodo di ricerca non sembra però scevro di critica, perchè se è pur 
vero che la milza è l’organo più ricco di S. R. E., non bisogna dimenticare 
che 1 organismo animale può sopperire in tempo più o meno breve allo squi¬ 
librio biochimico che si verifica dopo tale sottrazione, mediante fenomeni pro¬ 
liferativi corrispondenti di altri territori ricchi di S. R. E. 

Scopo del presente lavoro è stalo appunto quello di voler studiare il com¬ 
portamento del potere battericida del sangue nella esclusione rapida, e possi¬ 
bilmente totale, del S. R. E. ricorrendo al bloccaggio di questo con iniezioni 
di litio-carminio per via endovenosa. 


Tecnica degli esperimenti. — Gli esperimenti sono stati 
a garanzia di una tecnica il più possibilmente perfetta, e 
lazione che avrebbero potuto infirmarne l’esito. 


eseguiti nell’Istituto d’igiene, 
per evitare errori di manipo¬ 


la animale adoperato è stato il coniglio. 

I oi ogni animale si valutava il potere battericida del sangue in toio prima, e dopo 
7'2 ore dal blocco del S. R. K. con litiocarminio. 


lei il blocco rapido del S. R. E. mi sono attenuto alla tecnica adoperata dall’Agosta. 
Ea soluzione di litio-carminio veniva preparata nel seguente modo: ad una soluzione sa¬ 
lma a caldo di carbonato di litio in acqua distillata, dopo raffreddamento e filtrazione, 
si aggiungevano circa 5 gr. di carminio purissimo per ogni 100 cc. di soluzione litica. 
Questa soluzione si scaldava a bagnomaria per 15 minuti e si filtrava, e si sterilizzava 


a bagnomaria. 


Di questa soluzione si iniettavano cc. 10-15 nella vena marginale dell’orecchio dei 
conigli del peso medio di Kg. 1.500. » 

Con questa tecnica non ho avuto inconvenienti, attenendomi, però, al suggerimento 

di Agosta, e cioè iniettando mollo lentamente la soluzione alla velocità di mezzo cc. al 
minuto. 


Il potere battericida del sangue in Loto è stalo studiato usando la tecnica del Lu- 
sena, adoperala dal Barzocchi per la determinazione del p. b. del sangue nelle infezioni, 
nella carenza ed ipervitaminosi da vitamina C. 

Con puntura inlracardiaca, praticata con la più scrupolosa asepsi, si prelevavano 
cc. 4-5 di sangue che s’immettevano in una provetta sterile contenente 2 gocce di citrato 
sodico al 20 % sterile, che, come è noto (Schiapparelli), non modifica il p. b. 

La sospensione di germi si otteneva prelevando un’ansata di cultura fresca di 24 ore, 


su agar, di stafilococco piogeno aureo, stemperala in 10 cc. di soluzione fisiologico ste¬ 
rile; cc. 0,10 di questa sospensione venivano diluiti in cc. 2 di soluzione fisiologica ste¬ 
rile, di cui cc. 0,10 venivano mescolati accuratamente col sangue in esame. 
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Uando pipette graduate sterili, che venivano cambiate volta a volta, si istituiva il 

iTìnl fluido 0110 di Sterimà ’ ge11and ° in Piaslra CC - °’ 10 di 

Successivamente si procedeva ad istituire il « controllo germi ,, gettando in piastra 

cc. lo di agar tluido e cc. 0,10 della sospensione batterica di co. 0,10 in cc. 2 cb solu¬ 
zione fisiologica sterile. 

Dopo aver istituiti i due controlli, nella provetta contenente i 4-5 cc di sanene si 
immettevano cc. 0,10 della sospensione di germi di cc. 0,10 su 2 cc. d, soluzione "Lo 
logica Dopo accorala omogeneizzazione a mezzo di agitamento, si gettava la prima pia 

càia I subito’., C °" 6 CC ' 0 ’ 10 d ' mÌSCe ' a san S ue -£ ermi . ^esta piastra veniva mar- 

Successivamente le altre piastre venivano geliate ad intervalli di 2 ' 5 15 24 ore 
con,à"delTe Sl c r olonTe Van ° " ,erm ° 6tat ° 3 37 ° ° "" 24 si procedeva alla 

le singole'gittate 83 "^ 116 ^ 61 ™ 1 ‘ enU,a 3 lemperatura aml - nle "egli inlervalli tra 

tuto P si divldeà eg f° de à ]e C - Ol0 = ie mi SOn servi '° del nletodo adoperato in questo Isti- 

delle" Ltui 1 : SS In S ° Mme ' ^ 


Protocollo dlgli esperimenti. 


Coniglio I. — 1 ottobre : 

Controllo sangue: negativo. 

» germi .... 94 

Subito . . . 90 

Dopo 2 ore . 75 

» 5 » . 87 

» 15 » 98 

» 24 » .HO 

Coniglio II. — G ot(olire: 

Controllo sangue: negativo. 

» germi .... 71 

Subito . 73 

Dopo 2 ore .G5 

» 5 » . 61 

» 15 » 184 

» 24 » .267 

Coniglio III. _ 8 ottobre. 

Controllo sangue: negativo. 

» germi . 108 

Subito .. 112 

Dopo 2 ore . 93 

» 5 » 85 

» lo » 247 

» 24 » 369 

Coniglio IV. — 10 ottobre. 

Controllo sangue: negativo. 

» germi . 185 

.Subito . 181 

Dopo 2 ore . 107 

» 5 » 119 

» 15 » 461 


24 » .... innumerevoli 


4 ottobre (con blocco S. R. E.): 

Controllo sangue: negativo. 

» germi .... 105 


Subito . 119 

Dopo 2 ore . 163 

» 5 » . 210 

» 15 » 337 

» 24 » .8 68 


7 ottobre (dopo blocco S. R. E.). 
Controllo sangue: negativo. 


» germi . 86 

Subito . 89 

Dopo 2 ore . 102 

» 5 » 146 

» 15 » 198 

» 24 » 382 


12 ottobre (dopo blocco S. R. E.). 


Controllo sangue: negativo. 


» germi . . 

... 87 

Subito .. 

... 96 

Dopo 2 ore . . . . 

... 133 

» O » . . . 

... 164 

» 15 » . . . . 

... 185 

» 24 n . . . . 

... 274 

ottobre (dopo blocco 

S. R. E.). 

Controllo sangue: negativo. 

» germi . . 

... 215 

Subito . 

... 368 

Dopo 2 ore . . . . 

. . • 540 

» 5 » .... 

... 978 

» 15 » . . . . 

innumerev 

» 24 » .... 

» 
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Coniglio V. — 12 ollobre. 

Controllo sangue : negativo. 


» germi . 164 

Subito . 171 

Dopo 2 ore . 156 

» 5 » 128 

» lo » 207 

» 24 » 653 


Coniglio VI. — 14 ottobre. 

Controllo sangue: negativo. 


» germi . 181 

Subito . 105 

Dopo 2 ore . 138 

‘ » 5 » 177 

» 15 » .... innumerevoli 

» 24 » » 


Coniglio VII. — 16 ottobre. 
Controllo sangue: negativo. 


» germi . 89 

Subito . 95 

Dopo 2 ore . 82 

» 5 » 78 

» 15 » 157 

» 24 » 783 


Coniglio Vili. — 18 ollobre. 
Controllo sangue: negativo. 


» germi . 194 

Subito . 215 

Dopo 2 ore .. 188 

» 5 » 176 

» lo » 469 

» 24 » 738 


15 ottobre (dopo blocco S. R. E.) 
Controllo sangue: negativo. 


» germi . 127 

Subito . 145 

Dopo 2 ore . 268 

» 5 » 396 

» 15 » 815 


» 24 » .... innumerevoli 

18 ottobre (dopo blocco S. R. E.). 
Controllo sangue: negativo. 


» germi ..... 138 

Subito . 173 

Dopo 2 ore ..569 

» 5 » 974 

» 15 » .... innumerevoli 

» 24 »... • » 


19 ottobre (dopo blocco S. R. E.). 
Controllo sangue: negativo. 


» germi ..... 114 

Subito . 136 

Dopo 2 ore ..219 

» 5 » 471 

» 15 » 766 


» 24 » .... innumerevoli 

22 ottobre (dopo blocco S. R. E.). 
Controllo sangue: negativo. 


» germi .116 

Subito . 125 

Dopo 2 ore . 348 

» 5 » 893 

» 15 » ... innumerevoli 

» 24 »... . » 


Coniglio IX. — 20 ollobre. 

Controllo sangue: negativo 

» germi . 68 

Subito . 94 

Dopo 2 ore . 62 

» 5 » 57 

» 15 » 185 

» 24 » 633 


24 ottobre (dopo blocco S. R. E.). 

Controllo sangue: negativo 

» germi . 164 

Subito ..245 

Dopo 2 ore ..570 

» 15 » .... innumerevoli 

)) 24 » . . . . » 


Coniglio X. — 22 ottobre. 

Controllo sangue: negativo 


» germi . 128 

Subito .. 136 

Dopo 2 ore . 117 

» 5 » 165 

» lo » 209 

» 24 » 668 


25 ollobre (dopo blocco S. R. E.). 
Controllo sangue: negativo 


» germi . 115 

Subito . 142 

Dopo 2 ore ..364 

» 5 » 796 

» 15 » .... innumerevoli 

» 24 »... . » 
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Dai risultati delle mie ricerche si rileva che gli animali sottoposti ad espe- 

«imeiito presentano un potere battericida variabile del sangue in tolo verso lo 

stafilococco, prima del blocco S. R. E. In genere, però il p. b. ha raggiunto 

la massima elevazione verso la seconda e quinta ora, per abbassarsi fino a ri- 
suItare nullo verso la 15 a e 24 a ora. 

Dopo il blocco del S. R. E. il p. b. è risultato, invece, completamente e 
costantemente assente. 


Non ho voluto attendere oltre le 72 ore dal blocco per valutare il p b del 
sangue in loto, per non incorrere nella eventualità che la soluzione di litio- 
carmimq iniettata anziché un’azione di bloccaggio, esercitasse un’azione sti¬ 
molante atta a produrre batteriolisine. Infatti, il Benassi ha dimostrato che 
negli ammali con S. R. E. molto diffuso, se il blocco con il carminio dura a 
ungo, gl, stessi animali bloccali o splenectomizzati finiscono col compor¬ 
tarsi come ammali di controllo, poiché la lesione provocata dal blocco viene 
compensata da nuovi territori efficienti. Con la tecnica da me usata, già24 ore 
«ano sufficienti perché avvenisse la colorazione vitale, come potevasi osser¬ 
vare dalla tinta intensamente rossa assunta dalle sclere, dalle mucose visibili 
e dalla cute; il Bus,neo e Severi, ritengono questo criterio come praticamente 
pm utile a stabilire che si sia ottenuto il blocco del S. R. E. 

L esito delle mie ricerche collima con i risultati ottenuti da Neufeld e 

iUeyer, 1 quali, associando alla splenectomia il blocco del S. R. E., ottenuto 

con iniezioni endovenose di saccarato di ferro, studiarono il comportamento 

de immunità dei topi contro il pneumoeoceo. Questi AA. rilevarono che, 

ne le condizioni suddette, il trattamento vaccinico non aveva più il potere di 
proteggere gli animali. 


Amako riscontrò nei topi e nelle cavie infettate con spirochete e tripano¬ 
soma, scarsa resistenza dopo splenectomia e blocco. 

Dunque, bisogna ammettere che il S. R. E., tra le altre funzioni, possiede 
la proprietà di elaborare speciali sostanze specifiche, che a secondo del loro 
meccanismo d azione verso le tossine e verso gli stessi germi, vengono fieno¬ 
minate antitossine, precipitine, agglutinine, batteriolisine, eco. ecc. 

A ragione, il Pianese, indagando sulla funzione del S. R. E., scrive: 
« questo quinto sistema di correlazione minaccia di assumere importanza mag¬ 
giore degli altri quattro (sistema nervoso, chimico, organico e psichico) poiché 
è certo che oggi esso spadroneggia in biologia, e specie nei capitoli di questa 
più tormentati e tormentosi: la immunità, ecc. ecc. ». 


Conclusioni. 

1 risultati delle mie ricerche dimostrano che nel sangue in toto degli 

animali in esperimento (coniglio) il potere battericida verso lo stafilococco 

p. a. è presente in grado variabile, e che raggiunge l’elevazione maggiore 

verso la seconda e quinta ora, per scomparire completamente dalla 15 a alla 24 a . 

Dopo blocco del S. R. E. il potere battericida ematico degli stessi animali, 

é nullo; e perciò bisogna ammettere che detto sistema ha un’importanza non 

tiascurabile nei complessi fenomeni di difesa dell organismo contro le infe¬ 
zioni. 
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RIASSUNTO. 


L A. ha studialo nel coniglio il potere battericida del sangue e dopo 
blocco S. R. E. Ha trovato nel primo caso che il p. b. del sangue in tota è 
presente se pure in grado variabile; nel secondo caso, diviene invece nullo. 

Conclude perciò che bisogna riconoscere al S. R. E. una funzione impor- 
lanle nella elaborazione di speciali sostanze antibatteriche per la difesa del- 
Eorganismo contro le infezioni. 
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Ospedale Civile di Montecchio Emilia 
Primario Chirurgo: Doti. Prof. Dino Pàmpari 


Un caso di emangioma cavernoso della vescica. 

Doti. G. Battista Manenti, assist, volontario 

Un primo cenno sull’emangioma della vescica urinaria è dovuto a 

Broca che ne ha descritto un caso nel suo trattato dei tumori pubblicalo 
nel 1869. 

Pochi anni dopo (1879) un secondo caso venne riferito da Langhans e. 
nel 189ù, Albarran, nel suo trattato sui tumori della vescica riportò tali osser¬ 
vazioni aggiungendone una personale. 

Da allora questa forma morbosa è stala riscontrata con notevole rarità 

tanto che, a tutt’oggi, il numero complessivo dei casi descritti si aggira at¬ 
torno a 35. 

L’emangioma che si riscontra nella vescica è sempre del tipo cavernoso 
ed è, per lo più, situalo in corrispondenza del trigono o del collo vescicale 
immediatamente al di sotto della mucosa che in genere conserva aspetto nor¬ 
male. Esso interessa in misura varia la muscolare; ma solo eccezionalmente 

sconfina oltre i limiti di questa per svilupparsi al di sotto del rivestimento pe¬ 
ritoneale dell’organo. 

Dall’esame della bibliografia esistenle sull’argomento si rileva che le di¬ 
mensioni del tumore variano da quelle di un pisello a quelle di un’arancia 
e che per lo più esso è sessile con larga base di impianto. Tuttavia, in qual¬ 
che raro caso, esso era peduncolato (osserv. di Kidd e di Turnbull) è in qual¬ 
che altro esteso a tutta la parete vescicale (osserv. di Lane, di Berliner, di 
Rafìn). 

Un altro dato importante clic si desume dall’esame suddetto è costituito 
dal fatto che in molti casi l’emangioma non era unico nello stesso indivi¬ 
duo. Nel caso di Bachrach, infatti, coesistevano due nevi alle coscie; in quello 
di Marion ed in quello di Mercier e Stillman un emangioma della vagina; in 
quello di Hamer e Mertz un angioma dell’orbita. 

lale associazione, unitamente aila constatazione che l’assoluta maggio¬ 
ranza degli individui portatori di emangioma vescicale osservati dai varii au- 
tori era in età giovanile (50 % dei casi al di sotto dei 20 anni) concorre a 
far ritenere che il tumore abbia origini congenite. La sua struttura istologica 
ripetendo in tutto e per tutto, quella caratteristica dell’emangioma cavernoso 
non abbisogna di inutili descrizioni. 


Sintomatologìa. — Il sintoma che ricorre con maggior costanza nelle de¬ 
scrizioni degli A A. è V ematuria. Essa può essere intermittente o continua; a 
volte minima a volte imponente al punto da anemizzare gravemente il malato 
ed anche da metterne in pericolo l’esistenza (osserv. di Langhans). 

Inoltre 1 ubicazione del tumore in corrispondenza del collo vescicale 
provoca in alcuni casi fenomeni di incontinenza (osserv. di Judd) ed. in al- 
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I?rG - 1. — Emangioma cavernoso della vescica 


Fig. 2. — Emangioma cavernoso della vescica 
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.tii, di ritenzione incompleta (osserv. di Kidd e lurnbull) od anche completa 
(osserv. di Jungano). 

Olire a ciò, mollo spesso, sono i segni di una cistite secondaria che ri¬ 
chiamano 1 attenzione del maialo e del medico verso la vescica. 


Esame cistoscopioo. — Per quanto i mezzi endoscopici a nostra disposi¬ 
zione ci consentano di raccogliere un gran numero di dati preziosi sui carat¬ 
teri del tumore, tuttavia in un’alta percentuale di casi la natura di questo 
non è stata correttamente identificata, forse perchè l’ipotesi di un angioma 
della vescica, per la sua grande rarità, non si è sempre affacciata alla mente 
degli osservatori. 

Quando però tale eventualità sia tenuta presenle, l’esame cistoscopio 
conduce facilmente ad una diagnosi esatta. 

Il tumore infatti appare ricoperto da mucosa vescicale normale che lascia 
però trasparire il colore bluastro dei vasi ectasici, ripieni di sangue, sottogia¬ 
centi. Inoltre la forma di questi ultimi, qua e là, si disegna atlraverso la 
mucosa stessa conferendo alla superficie del tumore un aspetto cerebriforme 
caratteristico. 

Alla periferia si nota per lo più la presenza di qualche vaso sanguigno 
di volume abnorme che dipartendosi dalla zona tumorale diminuisce rapida¬ 
mente di calibro per confondersi nel disegno vasale della mucosa vescicale 
circostante. 

Per di più la frequente presenza di gozzi varicosi molto superficiali faci¬ 
lita maggiormente la diagnosi. 

Spesso 1 esame endoscopico è ostacolato dalla presenza di sangue ma a 
tale inconveniente si può generalmente porre riparo praticando esami assai 
cauli ed, eventualmente, ripetuti a distanza di tempo. 


Evoluzione e trattamento. — Lasciato a sè l’emangioma cavernoso della 
vescica, come si è detto, può portare per gradi ad uno stato di grave anemia 
e, in alcuni casi, può anche provocare la morte del P. per anemia acutissima. 

Oltre a queste eventualità occorre tener conto dei processi infiammatori 
che spesso si sovrappongono alla forma tumorale, nonché dei fenomeni di 
ritenzione acuta o cronica provocati dall’angioma allorché è ubicato in corri¬ 
spondenza del collo vescicale, per non parlare degli inconvenienti minori le¬ 
gati allo stabilirsi di un’incontinenza. 

Tutte queste possibilità non lasciano dubbi circa la necessità di trattare 
radicalmente l’angioma vescicale non appena la sua esistenza sia accertata. 

La maggioranza degli A A. è concorde nell affermare che per gli angiomi 
di modeste proporzioni il trattamento di scelta debba consistere nella folgo¬ 
razione praticata per le vie naturali. 

Nei casi meno frequenti di tumore voluminoso, la folgorazione si rivela 

invece mezzo insufficiente e ad essa è indubbiamente da preferirsi la rimo¬ 
zione mediante cistotomia ampia. 


Tale intervento consisterà, a seconda delle circostanze, o in una semplice 
escissione del tumore o in una cistectomla parziale e, specie nel primo caso, 
l’impiego del bisturi elettrico faciliterà grandemente la dieresi del tumore e 
1 emostasi che a volte si dimostra assai laboriosa. 

Realizzato secondo tali direttive, il trattamento dell’emangioma della ve¬ 
scica ha dato per lo più ottimi e duraturi risultati. 


4 — Sezione Chirurgica, volume XLYII (1940) 
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Osservazione personale. — G. Celestina, d’anni 32, nubile, da Ciano d’Enza. 

Nulla di notevole nel gentilizio. 

Nell’anamnesi personale ben poco da segnalare. Ha condotto a termine una gravi¬ 
danza normale. Da circa sette anni soffre di digestioni difficili e di nausee che dai medici 
curanti sono state attribuite ad una ptosi gastrica. 

Saltuariamente in questi ultimi anni ha avuto disturbi urinari: pollachiuria; ma non 
ha mai notato modificazioni dell’aspetto dell’urina. Di recente ha avvertito bruciori d ì- 
rante e dopo la minzione e per tali disturbi è venuta a consultarci il 27 ottobre 193S. 

Esame obbiettivo: Soggetto in istato di scadente nutrizione. Mucose visibili assai pal¬ 
lide. Nulla di particolare a carico del capo, «lei collo e del torace se si eccettua un soffio 
anemico ben apprezzabile. 



Fio. 3. — Emall-Eosina CObb. 1, Oc. 3 - Koristka). 


Addome: a carico dei tegumenti cospicue smagliature di antica data. Pareti flaccide; 
piccola ernia ombellicale. 

Esame ginecologico: caruncole mirtiformi, vagina ampia, bocca dell’utero resa irre¬ 
golare dagli esiti di una lacerazione, fornici liberi, utero mobile, leggermente aumen¬ 
talo di volume, in asse. Annessi normali. 

Esame cistoscopio : Nulla a carico dell’uretra. La vescica si lascia distendere agevol¬ 
mente ed ha capacità normale. In corrispondenza del trigono si rileva la presenza di 
un tumoretto che nasconde in parte lo sbocco ureterale sinistro. 

Esso appare ricoperto dalla mucosa vescicale che . assume, nelle zone maggiormente 
illuminate dalla sorgente luminosa, un aspetto madreperlaceo. Qua e là tale aspetto 
è interrotto dalla presenza di zone di colorito bluastro che ad un attento esame appaiono 
dovute al trasparire di vasi sanguigni tortuosi e di grosso calibro situati al di sotto 
della mucosa stessa. Nelle parti periferiche là ove il tumoretto si continua con la 
mucosa vescicale, si osservano alcuni vasi ectasici che, dopo breve decorso, assumono 
aspetto e volume normale continuandosi insensibilmente con i vasi normali della mu- 
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cosa vescicole circostante. Non si apprezza alcuna modificazione ritmica del volume del 
tumore (fig. 1). 

J , La vesc ' ca in °g ni altro P u »!° ha aspetto perfettamente normale e le eiaculazioni 
degli ureteri sono ritmiche. 

Viene senz’altro posta la diagnosi di emangioma cavernoso della vescica e proposto 
un intervento chirurgico. 

Esami complementari: 

Esame delle urine: Velo di albumina. Numerósi globuli bianchi ben conservati e 
qualche globulo rosso. Numerose cellule di sfaldamento con il carattere del rivestimento 
epiteliale della vescica. Ricerca chimica del sangue debolmente positiva 
Atzotemia: 0,34 per mille. 

Gioì), rossi: 3.700.000. Val. Glob. : 0,70. 



Fio. 4. — Emall-Eosina (Obb. 1, Oc. 3 - Koristka). 


Tempi di stillicidio e di coagulazione normali. 

Intervento: (28 ottobre 1938). Operatore: Pàmpari. 

Anestesia lombare novocainica previa iniezione di una fiala di Preanest per via endo¬ 
venosa 

Cistotomia ampia. Mediante il divaricatore di Legueu si ottiene una perfetta visi¬ 
bilità della cavità vescicale. Il tumore ha il volume reale di una grossa avellana e pur 
essendo situato, come si era constatato con la cistoscopla, in tutta prossimità dello sbocco 
ureterale sinistro, la sua zona di impianto non interessa Io sbocco stesso, inoltre esso 
appare relativamente spostabile sul piano profondo (fig. 2). 

Ea sua asportazione viene eseguita con il bisturi e la dieresi interessa solo parzial¬ 
mente Io spessore della muscolare della vescica. 

L’emostasi della zona d’impianto dell’emangioma non riesce eccessivamente ardui 
perchè la mucosa, scorrendo facilmente sul piano sottostante, consente di riparare 
perfettamente la soluzione di continuo mediante una sutura in catgut sottilissimo 

Chiusura della vescica in due piani lasciando una solida di Pezzer 
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Il decorso post-operatorio è dei più regolari. Dopo sei giorni la sonda soprapubica 
viene rimossa e sostiluita con una sonda di Malecot introdotta lungo l’uretra. 

La malata, allorché dopo quindici giorni si al/a, è già in grado di urinare senza 
l’ausilio della sonda ma viene (rattenuta in Ospedale ancora per qualche giorno al fine 
di trattare una leggera cistite. 

Esame macroscopico del pezzo asportato: Al taglio esso appare costituito da due zone 
distinte* una, più superficiale rispetto al suo rivestimento mucoso e più cospicua, ha 
struttura trabecolarc e le cavità delimitate dalle trabecole appaiono ripiene di sangue. 
L'altra situata più profondamente ha i caratteri del tessuto muscolare, ma in alcuni 
punti ha un aspetto finemente spongioso. 

Esame microscopico: Colorazioni: Emallume ed Eosina; Van Gieson. 

La mucosi» vescicale riveste la parte più superficiale del tumore e presenta caratteri 
normali. 

Subito al di sotto di questa sono evidenti ampie lacune ripiene di sangue ben con¬ 
servato delimitate da sopimenti di tessuto connettivale tappezzati da endotelio. Tali 
lacune, meno ampie, si osservano anche più profondamente in seno al tessuto muscolare 
della parete vescicale la cui compagine appare qua e là interrotta e disorganizzata (fi¬ 
gure 3 e 4). 

Dilla (Galla e Sidamo) A. 0. I., settembre 1939-XVII. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver brevemente riassunto i caratteri clinici ed anatomopato- 
logici dell’emangioma cavernoso della vescica ed aver segnalata la rarità di 
tale forma morbosa ne descrive un caso osservato personalmente. 
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L’autolisi epatica. 

(Contributo sperimentale). 

Dott. Carlo Carli 

assistente e docente di Patologia Spec. Chirurgica 

È ormai nolo come talvolta dopo interventi sul fegato e sulle vie biliari 
o in conseguenza di lesioni traumatiche del fegato possa insorgere una sin¬ 
drome a decorso acuto caratterizzata da iperpiressia, stato di eccitazione, gravi 
turbe circolatorie la quale non di rado può evolvere rapidamente fino alla 
morte del paziente attraverso un periodo di coma succedente alle manifesta¬ 
zioni iniziali. 

Tate importante sindrome, illustrala da numerosissimi casi nella lette- 
ratura, specie per opera di chirurghi americani (Helwig e Schultz, Cave, 
Slanton, Cutting), ha destato e desta tuttora Tinleresse di numerosissimi stu¬ 
diosi, soprattutto per la interpretazione del suo meccanismo di produzione, 
specialmente da quando il Mason (1924) ebbe per il primo a porre in rilievo 
che frammenti liberi di fegato introdotti nel peritoneo di cani determinavano 
la morte degli animali nel corso di poche ore, riferendo la causa della morte 
ad una tossiemia provocata da sostanze azotate derivanti dalTautolisi dei 
frammenti del fegato stesso. 

Le ricerche del citato autore e dei suoi collaboratori (Davidson, Matthew, 
Lcmon) furono appunto quelle che dettero impulso ad una infinità di studi 
sperimentali che via via si sono succeduti fino al momento attuale dando 
luogo ad altrettante discussioni e a diversità di pareri. 
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Losì, per es., Ellis e Dragsted (1930) avendo riscontrato che frammenti 
di fegato sterilizzati all autoclave e poi immessi nella cavità peritoneale del 
cane si dimostravano assolutamente innocui, sostennero, in contrasto colle 
ipotesi di Mason, che la causa della morte nelle citate condizioni fosse da 
connettersi non con la tossiemia da autolisi epatica ma con una peritonite 
settica determinata da un bacillo anaerobio simile al Welchi presente abi¬ 
tualmente allo stato latente nel fegato del cane adulto come già alcuni A A. 
avevano da tempo dimostrato. 

Andrew e Ihomas (1930) ammisero le ipotesi di Masson avendo osser¬ 
vato nei loro esperimenti che si poteva determinare la morte degli animali 
ponendo pezzetti di fegato anche al di fuori del cavo peritoneale e precisa¬ 
mente nella cavità pleurica e nel sottocute. 

Andrews e Iirdina (1931) descrivendo col nome di peritonite autolitica 
un quadro caratterizzato da iperemia diffusa peritoneale con versamento ab¬ 
bondante e con reperto di grossi bacilli grampositivi produttori di gas, espres¬ 
sero una opinione conciliativa fra le due teorie, tossica e infettiva, nel senso ' 
che il fegato immesso nell’addome, autolisandosi, libererebbe sostanze tossi¬ 
che, considerate come albumose, le quali preparerebbero le condizioni locali 
esaltanti lo sviluppo e la virulenza di un bacillo anaerobio tipo Welch che 
sarebbe la causa determinante la morte. 


In ricerche successive gli stessi AA. poterono osservare che tanto nel¬ 
l’addome, quanto nella pleura, quanto nei muscoli del cane può venire pro¬ 
dotto con soluzioni sterili di sali bdiari, di bile o di estratti di fegato un pro¬ 
cesso settico in rapporto sempre con bacilli Welchi viventi allo stato di la¬ 
tenza nei tessuti normali del cane e virulentati allorché i tessuti subiscano 
per cause varie una alterazione notevole della loro vitalità. 

Salzmann (1932) in base ai personali esperimenti si fece la convinzione 
che alla base di tutto il fenomeno stesse una peritonite autolitica da disinte¬ 
grati proteici. La gravità dei fenomeni verrebbe influenzata dalla specie di 
dieta e particolarmente dalla dieta carnea tantoché la sindrome sarebbe sem¬ 
pre più grave negli animali eminentemente carnivori. A tal proposito An¬ 
drews, iirdina e Rewbridge avevano concluso in modo contrario per aver 
osservato che anche negli animali erbivori, quale il coniglio, la sindrome 
anatomo-clinica si produce con la stessa gravità e con le stesse conseguenze 
come nel cane. 


Mason insieme con Nau, in riferimento alle considerazioni fatte dai su- 
cilati autori sulla importanza dellalimentazione dell’animale, intrapresero 
nuove ricerche e constatarono che mentre tre conigli resistettero all’impianto 
in peritoneo di quantità varie di fegato prelevato da altri animali della stessa 
specie, due cani invece, pur essendo stali tenuti per molto tempo ad una 
dieta quasi esclusivamente a base di carboidrati, morirono rapidamente come 
altri cani tenuti a regime carneo. In ulteriori ricerche gli stèssi AA., intro¬ 
ducendo fegato di coniglio nel peritoneo del cane e viceversa, si convinsero 
che la diversità dei risultati ottenuti nelle precedenti ricerche era da riferirsi 
essenzialmente all’impiego di porzioni ora centrali ora periferiche di fegato 
in quanto solo le primo albergherebbero dei germi anaerobi gram-positivi. 
Dato poi che gli stessi germi non dimostravano alcuna azione patogena se 
iniettati endovena, Mason e Nau furono indotti a ritenere che tali germi ve¬ 
nissero virulentati dalle alterazioni prodotte nel pezzo di fegato trapiantato 
accelerandosi di conseguenza la formazione ili sostanze tossiche causa prin¬ 
cipale della peritonite acutamente letale. 
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Trusler e Martin in più recenti ricerche (1937) constatarono che iniet¬ 
tando in peritoneo di cani 30, 50, 100 gr. di poltiglia di fegato di cani adulti 
gli animali morivano in genere in 24 ore con sintomi di chock; quantità mi¬ 
nori di poltiglia di fegato determinavano fenomeni morbosi più attenuati 
tanto da essere perfettamente tollerali nella dose minima di mezzo gr. per 
chilogramma di peso dell’animale. Nel peritoneo degli animali morti gli AA. 
ritrovarono nell'essudato i bacilli anaerobi del fegato comuni a tali specie di 
animali. Gli stessi AA. poterono ancora constatare che la poltiglia di fegato 
con soli elementi epiteliali era relativamente poco tossica in quantochè alla 
dose di 70 gr. non provocava nè chock nè tanto meno la morte, mentre ba¬ 
stavano 50 gr. di connettivo epatico a determinare i gravi fenomeni morbosi 
e la morte degli animali. 

Il problema dell’autolisi epatica è stalo studialo anche sotto altri punti 
di vista sopratutto ad opera di A A. tedeschi fra cui in particolar modo Leu- 
pold e la sua scuola. Leupold (1934) partendo dal concetto generale che il 
metabolismo cellulare costituisce il promotore di molti processi patologici, 
emise l’idea che la degradazione molecolare dei componenti nucleari e pro¬ 
toplasmatici possa avere ripercussioni funzionali e anatomiche suH’orga- 
nismo nel senso che i cataboliti di un organo esercitino la loro azione elet¬ 
tivamente sull’organo dal (piale provengono. Leupold infatti adoperando 
estratti di fegato tenuti prima in termostato per un tempo variabile dalle 18 
alle 44 ore, ottenne sempre nei suoi esperimenti notevoli lesioni del fegato 
(ìell animale caratterizzate da presenza di cellule grosse, chiare, sovraccariche 
di glicogene, stanti ad indicare una diminuzione della glicogenolisi, da fatti 
degenerativi cellulari ed anche necrobiotici; le prove funzionali poi dimo¬ 
stravano concordemente una ipofunzione epatica. 

A sostegno delle ipotesi di Leupold sono da segnalare le importanti ri¬ 
cerche condotte in Italia da Mascherpa (1935); tale autore osservò che som¬ 
ministrando ad animali cobalto legalo in combinazione metallo proteica con 
le proteine di un organo il metallo si svelava con l’analisi chimica nell’or¬ 
gano corrispondente in quantità assai maggiore che non quando lo stesso 
metallo veniva somministralo legato alle proteine del siero di sangue. L A. 
concluse appunto da tali osservazioni, fatte sul fegato e sul polmone, che im¬ 
piegando il cobalto come rivelatore della localizzazione delle proteine nel- 
l organismo, queste dimostrano una affinità netta per l'organo dal quale de¬ 
rivano e a cui veicolano con un netto tropismo positivo il metallo ad esse 
legato. 

Il concetto della specificità dei disintegrati di un organo nell’organo 
stesso da cui derivano era del resto già stato espresso molto tempo prima. 
Così, ppr es., se pur con intendimenti diversi dall'argomento che stiamo trat¬ 
tando. già nel 1900 Delezene c Deutseh iniettando ripetutamenle a piccioni e 
conigli emulsioni di fegato di cane erano riusciti ad ottenere un siero forte¬ 
mente tossico per il legalo. Gli stessi risultati ollennero altri AA. per altri or¬ 
gani come Ascoli e Anzi Hot I i per il rene, Rossi per il sistema nervoso; così 
pure la Saggioro (1924) era riuscita a provocare con estratti di cute, di testi¬ 
colo, di rene, di corteccia surrenale, lesioni degenerative negli organi rispet¬ 
tivi senza che gli altri venissero interessali. 

Palmer (1934) determinando nel cane una necrosi di un lobo epatico me¬ 
diante legatura di un ramo arterioso e portale sostenne che la causa essen¬ 
ziale della morte in simili casi è da connettersi con una tossiemia acuta; se¬ 
condo LA. l’aumento considerevole dell’azoto non proteico nel sangue da 
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Im riscontrato sarebbe la prova della disintegrazione massiva delle albumine 
del tessuto epatico interessato e proprio la intossicazione polipeptidica sa¬ 
rebbe la causa della morte. L A. in parola fece noto anche che talvolta nei 
suoi esperimenti reperto nell’essudato, che si raccoglie bella superficie di se- 
/ione del legato mortificato, dei bacilli gram-positivi ma ritenne che tali 

gernn non possono avere una parte importante nè tanto meno essenziale nel 
determinismo dei fenomeni e della morte. 

Oltre tutto ciò che fino ad ora ho ricordato quale risultato degli studi 
cei vari AA. è da segnalare un altro fatto della massima importanza che già 
nelle ricerche di Mason e Nau e di Palmer era stalo messo in evidenza e cioè 
che la sindrome anatomoclinica determinata dall autolisi epatica si accom¬ 
pagna anche a lesioni- di notevole gravità del rene. Su tale punto già aveva 
insistito particolarmente Henschen, nella sua relazione al f. 6» Congresso 
della Società Tedesca di Chirurgia (1932), il quale trattando delle interfe- 
renze e delle ripercussioni di maialile epatiche su altri organi c viceversa, 
descrisse nel gruppo delle cosidette organo-teletropie metatrope la nefropatia 
epatica mettendola in rapporto causale diretto, quale tossicosi epatogena da 
disintegrati proteici, con sostanze tossiche derivanti dal fegato in autolisi. 

Furthwangler ebbe ad osservare, quale tipica dimostrazione delle in¬ 
terferenze epatorenali ora ricordate, in un caso operato per rottura trauma¬ 
tica del fegato una anuria grave ed ostinata la quale ebbe la spiegazione al- 
1 autopsia in una necrosi diffusa della corticale renale. La interpretazione 
delle lesioni renali data dall’A. fu diversa da quella dì Henschen ritenendo 
(he la causa essenziale delle alterazioni renali sia uno spasmo neuro-vasotos- 

sico provocalo da sostanze vasocostrittrici liberate nel processo di autolisi 
epatica. 

Il cointeressamento del rene in dipendenza di lesioni necrotiche del fe- 
galo, cioè la cosidetta sindrome epalo-renale, fu ulteriormente controllata da 
prove sperimentali. Oltre le ricerche di Schutz, Pytel, Adler, sono da segna¬ 
lare particolarmente quelle di Zagarese. Tale autore praticando nei conigli 
ora lesioni contusive del parenchima epatico mediante schiacciamento, o & ra, 
necrosi mediante allacciatura di rami dell'arteria epatica ed anche in alcun: 
animali iniettando endovena il sangue di altri animali con lesioni necrotieo- 
degenerative del fegato ebbe ad osservare che le necrosi estese del parenchima 
epatico, siano esse di natura traumatica o ischemica, sono accompagnate da 
alterazioni renali che costituiscono nel loro insieme il quadro della nefrite 
tossica acuta (lesioni glomerulari, degenerazione degli epiteli dei tubuli con- 
lorh, infiltrazione parvicellulare periglomerulare e pericanalicolare). Avendo 
appunto osservato tali lesioni anche in conseguenza della semplice iniezione 
endovenosa di sangue di altri animali affetti da fatti necrotico-degenerativi 
del fegato FA. giunse alla convinzione che le lesioni renali siano determi¬ 
nate da una sostanza tossica circolante nel sangue proveniente dai focolai di 
necrosi del fegato, sostanza la quale agirebbe elettivamente sugli endoteli va¬ 
gali donde emorragie nei vari organi e lesioni glomerulari a carico dei reni, 

e provocherebbe inoltre, come la maggior parte delle tossine, alterazioni de¬ 
generative degli epiteli renali. 

Toro (1937) giunse ad analoghe conclusioni. 

Ammesso dunque un cointeressamenlo del rene nelle lesioni necrotico- 
dege nera ti ve del fegato, è però discusso l’intimo meccanismo con cui le le¬ 
sioni renali stesse si determinino. Ho già ricordato in proposito le ipotesi di 
Ilenschen, di Furthwangler, di Zagarese, posso ora aggiungere le ipotesi di 
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Ilelwing e Schutz, Wilenscky i quali sostennero essere una tossina epatica 
ad azione ledente elettiva sugli epileli renali. Toro con maggior completezza 
pensò che dalla disgregazione delle cellule epatiche si originino sostanze 
tossiche per gli endoteli vasali e parlicolari veleni che il fegato insufficiente 
non sarebbe in grado di trasformare e rendere innocui, quali ad es. la leu- 
cina, la tirosina, la taurina che, secondo ricerche di altri AA., avrebbero la 
proprietà di provocare gravi fatti degenerativi dei tubuli contorti. 

Più recentemente ancora in Italia si è occupato diffusamente della que¬ 
stione Livraga (1937-38) il quale sperimentando su cani con la solita tecnica 
praticata dai precedenti ricercatori, cioè lasciando ad autolisare in peritoneo 
un frammento di fegato isolato dal fegato dello stesso animale, vi ha condotto 
un completo studio sia istopatologico, sia biochimico, sia batteriologico. 
Nelle proprie ricerche FA. potè osservare che dal processo di autolisi del fe¬ 
gato abbandonato nell’addome, il quale avviene rapidamente, si formano so¬ 
stanze altamente tossiche le quali sarebbero da ricondursi in parte alla de¬ 
gradazione molecolare autolitica dei protidi, come attesterebbe l'aumento 
dell'azoto residuo nel sangue riscontrato dall’A.; in parte a sostanze insature 
derivanti dalla disintegrazione dei lipidi documentate daU’aumento del nu¬ 
mero di iodio e di rodanio sia nel pezzo di fegato in autolisi, sia, in minor 
grado, nel fegato residuo e nel sangue. 

Le dette sostanze tossiche, sempre Secondo il citato' A., dotate di un or- 
ganotropismo elettivo, riassorbite determinerebbero lesioni necrotico-degene- 
rative e vascolari sopratutto nel fegato; a questi effetti determinati dai catabo¬ 
liti tossici del pezzo di fegato in autolisi spontanea si assommerebbero in cir¬ 
colo vizioso le ripercussioni cagionate dalla lisi necrobiotica estesa del fegato 
residuo potenziate a loro volta dalla immissione diretta nel torrente circola¬ 
torio di cellule epatiche singole e dei loro prodotti di regressione. A loro 
volta i tossici, non svelenati dal fegato residuo, giungendo immodifìcati al 
rene vi determinerebbero fatti degenerativi gravi tubulari e fatti emorragici; 
la reazione che si provoca nel peritoneo verrebbe a determinare inoltre una 
trasudazione notevole con conseguente ispissatio sanguinis. 

Come conclusione delle suesposte osservazioni LA. sostiene che la causa 
della morte per autolisi epatica dipende essenzialmente da due fattori, uno 
tossico, l'altro emodinamico, escludendo nel modo più assoluto, in base alla 
negatività delle ricerche batteriologiche, l’intervento di microiganismi. 

Un altro autore italiano che recentemente si è occupato della questione 
è Jesu; questi già nel 1935 aveva resi noli i risultati di altre esperienze in cui 
aveva potuto dimostrare che lanto il fegato dei conigli quanto il liquido peri¬ 
toneale che si forma in seguito alla inclusione di un frammento di fegato sono 
sterili e che inoltre non tutti i conigli con inclusione epatica muoiono in po¬ 
che ore e che la loro morte non è in diretto rapporto con la quantità di fegato 
incluso. In altre ricerche condotte nel 1937 aveva potuto dimostrare inoltre 
che il fattore anidremia non può essere considerato in ogni caso come il mo¬ 
mento patogenetico della morie degli animali con inclusione epatica. Da 
una nuova serie di ricerche infine rese note nel 1938, in cui fu praticata la 
inclusione epatica eterologa in conigli in alcuni di fegato di coniglio in altri 
di fegato di cane, e nelle quali in tutti i casi ottenne la morte degli animali 
nello spazio di poche ore o di qualche giorno, l’A. giunse alle seguenti con¬ 
clusioni : 

1) L’inclusione di fegato eterologo (cane) nel cavo addominale del co¬ 
niglio non dimostra maggiore tossicità dell’inclusione di fegato omologo. 
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2) Le lesioni arialomo-patologiche riscontrate a carico del fegato, del 
rene, del surrene, della milza stanno a dimostrare la rapida e. grave intossica¬ 
zione che subisce 1 organismo e che provoca la morte in un periodo di tempo 
molto breve. 

3) Non ha alcuna influenza sul determinismo e sul decorso dei feno¬ 
meni la dieta dell’animale avendo riscontrato verificarsi la morte nello stesso 
tempo sia nei cani che nei conigli, e così pure scarsa imporlanza avrebbe l’a- 
nidremia. 

Come il più recente studio della questione deHautolisi epatica è da ci¬ 
tare infine quello di Soli (1939) il quale, oltre tulto, è giunto a conclusioni 
tu tt 'altro che concordi con quelle degli A A. precedenti. LA. infatti nelle sue 
ricerche, praticate su cani e conigli, ebbe innanzi tutto ad osservare che ra¬ 
rissimamente l'autolisi epatica provoca la morte degli animali, in secondo 
luogo che non sempre si determinano in seguito all’autolisi alterazioni im¬ 
portanti del fegato contrariamente al concetto del tropismo elettivo che i pro- 
dotli derivati dall autolisi avrebbero per l’organo da cui essi derivano. Anche 
a carico del rene non avrebbe frequentemente ritrovato lesioni notevoli come 
allri AA. avrebbero invece osservato secondo l’ipotesi della interdipendenza 
fra lesioni epatiche e renali. 

A conclusione di tutto ciò il Soli sostiene che nella massima parte di casi 
di morte consecutiva ad interventi sul fegato o sulle vie biliari o a traumati¬ 
smi del fegato stesso, la causa della morie medesima sia da riportarsi più che 
al fenomeno deH autolisi a fatti di insufficienza epatica acuta. 

In ulteriori ricerche poi lo stesso A. ha studiato la questione sopratutto 
da un punto di vista batteriologico ed ha potuto constatare che la introdu¬ 
zione nel cavo peritoneale di un frammento di fegato non provoca mai una 
vera e propria peritonite e che inoltre nel fegato del cane e del coniglio esi¬ 
stono germi allo stato di latenza (sopratutto perfringens e b. coli) i quali però 
Pur sviluppandosi in peritoneo durante l’autolisi epatica non sono patogeni.. 
Tali ricerche pertanto hanno portato l’A. a confermare l’opinione già soste¬ 
nuta precedentemente che cioè l’autolisi epatica, isolatamente considerata, 
di rado può essere ritenuta come la principale responsabile della morte sia 
nell’uomo che in via sperimentale (*). 

★ 

★ ★ 

Da tutto quello che fino ad ora ho riferito risulta evidente come con¬ 
troverse siano le opinioni degli AA. tanto nei concetti fondamentali quanto 
nei particolari interpretativi. La controversia fondamentale è rappresentata 
dalla diversità di interpretazione della causa che sta alla base dei fenomeni 
morbosi e della morte che talvolta si determina dopo atti operativi sul fegato 
e vie biliari o per traumi; alcuni, in maggioranza, pongono alla base di tutto 
rantolisi epatica, altri per contro, in minoranza, fatti di insufficienza epatica 
acuta. Fra i sostenitori della prima ipotesi numerose poi sono le controversie 
su varie questioni interpretative del fenomeno e sui reperti sperimentali voltr 
volta ottenuti dagli Autori: il fattore tossico, il fattore infettivo, l’importanza 
dei germi, l’importanza dell’anidremia, l’entità e il valore delle lesioni epa¬ 
tiche secondarie, la coesistenza e l’importanza delle lesioni renali consen¬ 
suali, la specie di animale, la qualità deH’alimenlazione, la quantità di fe¬ 
gato adoperato, la costanza o meno di reperti positivi, sono queste le varie 

far presento che le mie personali ricerche erano frià condotte a termiti* 
quando sono state pubblicale quelle di Soli. 
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•questioni che via via sono sorte nello svolgimento dello studio del problema, 
questioni che sopra ho ampiamente e chiaramente riferito. 

Con ciò credo di aver posto in rilievo la non inutilità delle presenti ri¬ 
cerche e lo scopo in esse prefissomi, ricerche di cui passo senz’altro a de¬ 
scrivere la tecnica e a riportare i protocolli delle esperienze. 

Tecnica e protocolli delle esperienze. 

Le mie esperienze sono state condotte su cani e su conigli. La tecnica 
usata è stata la seguente: nei cani introducevo nel cavo addominale, attra¬ 
verso un piccolo taglio laparotomia) mediano un frammento di fegato (da 
40 a 80 gr.) prelevato pochi istanti prima da altro cane lasciandolo così li¬ 
bero nel mezzo del cavo addominale e richiudevo poi immediatamente la fe¬ 
rita con sutura a strati attenendomi alle più scrupolose norme della asepsi e 
della antisepsi del campo operatorio; affinchè il frammento di fegato tolto 
dall’animale stesse il meno possibile a contatto con l'ambiente esterno ope¬ 
ravo contemporaneamente su due animali, il datore, diciamo, e il ricevitore, 
hi rito da poter trasportare immediatamente il pezzo di fegato dall’uno all’al- 
tro. Per non incorrere in eventuali inquinamenti che avrebbero potuto veri¬ 
ficarsi nel pesare il pezzo di fegato da innestare, questo non veniva pesato di¬ 
rettamente ma ne giudicavo approssimativamente il suo peso in base alla sua 
grandezza comparandolo con altro frammenlo di pressoché uguali dimen¬ 
sioni che facevo pesare e che non utilizzavo per l’esperienza. 11 pezzo di fe¬ 
gato veniva prelevato ad animale vivo od anche ad animale ucciso pochi 
istanti prima mediante sezione del bulbo con puntura sottoccipitale. I cani 
furono sempre operati in anestesia generale mediante iniezione di una solu¬ 
zione di cloralio e morfina. 

Nei conigli la tecnica fu varia: in alcuni introducevo nell’addome, con 
lo stesso sistema usato nei cani, frammenti di fegato di volume variabile (da 
10 a 20 gr.) prelevati da altri conigli; in altri adoperai per la inclusione 
frammenti di fegato di cane; in altri infine il frammenlo di fegato da la¬ 
sciar libero nel cavo addominale veniva prelevato dallo stesso animale me¬ 
diante resezione di un lobo seguita poi da accurata emostasi della zona 
cruentala. In genere però ho preferito adoperare frammenti di fegato pre¬ 
levali da altro animale e ciò allo scopo di non provocare alcuna lesione e 
alcun disturbo analomo-funzionale del fegato dell’animale per ‘eliminare 
in tal modo ogni elemento che avrebbe potuto influenzare l’esperienza 
stessa. Ilo potuto infatti constatare che in seguito a lesioni cruente del 
fegato con o senza sutura, ma specie con quest Tilt ima, si determinano al- 
1 intorno della ferita e anche a notevole distanza da esse fatti intensi di ne¬ 
crosi, elemento questo che mi sembra sia da tenere presente nella valutazione 
dei reperti anatomo-istologici. 

In tutti gli animali, sia morti spontaneamente che sacrificati dopo ade¬ 
guato periodo, veniva fatta una accurata autopsia e venivano prelevati i vari 
organi per gli esami istologici -con particolare riguardo al frammento di fe¬ 
gato o ai resti di esso lasciato libero nel cavo addominale, al fegato, ai reni. 

Ilo praticato inoltre altre esperienze di controllo allo scopo di osservare 
le conseguenze, sia locali che generali, determinate da semplici lacerazioni e 
ferite del fegato senza lasciar nell’addome frammenti liberi di fegato come 
nelle esperienze fondamentali. Pertanto in cani e in conigli, previa esterio- 
Tizzazione del fegato, praticavo con la pressione delle dita schiacciamento del 
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parenchima epatico in varie parti determinandovi lacerazioni anche gravi e 
anfrattuose fino talvolta a perforare completamente lo spessore dell'organo 
Dopo tali manovre, in seguito alle quali si verificava in genere cospicua 
emorragia, riponevo il fegato nell'addome e chiudevo la parete addominale. 

, Esp E“ 1 ( 14 1939 ore 18). Cane del peso di kg. 15. Introduzione nel cavo 

peritoneale di un grosso frammento di fegato de] peso di circa gr. 80 prelevato da altro 
cane in vita. u 

La matl !" a del 16 luglio-alle ore 7,30 si ritrova il cane morto; l’animale presenta 
ancora rigidità cadaverica completa; si presume pertanto che la morte non. dati da più 
di 6-7 ore (sopravvivenza di 30-32 ore). p 

L’animale fin dal momento conseguente all’intervento si era mantenuto sempre son¬ 
nolento rifiutando ogni cibo. 

All autopsia si riscontra quanto segue: notevolissima quantità di liquido emorra¬ 
gico torbido libero nel cavo peritoneale; la sierosa parietale e viscerale si presenta inten¬ 
samente congesta di colorilo rosso-violaceo senza peraltro aver perduta la sua lucentezza 
ISeI centro dell’addome si rinviene il grosso frammento di fegato incluso che è in ^ ran 
parte inglobato e ricoperto del grande omento in mezzo alle'anse del tenue. Il pezzo di 
fegato appare di colorito nerastro di consistenza molle crepitante al tatto come un fram¬ 
mento di polmone aerealo, di odore fetido; in conclusione ha tutti i caratteri di un tes¬ 
suto in preda a fatti necrotico-gangrenosi. 

Il fegato dell’animale non presenta macroscopicamente nulla di abnorme all’infuori 
di una lieve maggiore iperemia. I reni appaiono tumidi e alla sezione piuttosto congesti 
sia nella corticale che nella midollare. Anche la milza appare lievemente congesta. 

Nulla di abnorme si rileva macroscopicamente a carico degli organi endoloracici. 

Reperti istologici. All’esame del fegato incluso si osserva che la struttura ò compieta- 
mente e profondamente modificata; il parenchima ha perduto la sua compattezza in quan- 
tocliò delle cavità irregolari di ampiezza varia interrompono qua e là la compattezza del 
parenchima stesso. Le cellule epatiche appaiono fortemente rimpiccolite e di volume di¬ 
verso; alcune sono piccolissime di forma rotondeggiante altre un po’ più grosse, ma sem¬ 
pre note\obliente più piccole del normale, di forma irregolare. Le cellule non sono più 
a mutuo contatto fra di loro ma appaiono come disgregate e isolate luna dall’altra; ne<di 
spazi fra cellula e cellula si osservano dei detriti granulari. Nessuna cellula possiede più 
il nucleo ed appare come una massa omogenea tinta intensamente dall’eosina con pro¬ 
toplasma talvolta granuloso o areolare. Qua e là si osservano residui di vasi centrolobulari 
e qualche travata connettivale spezzata; negli spazi di Kiernan è pure evidente la persi¬ 
stenza di connettivo fibroso che appare immodificato. » 

All esame del fegato dell’animale praticato su numerose sezioni si notano alterazioni 
notevoli. Un edema cospicuo è intanto evidente in vari punti tantoché il parenchima ha 
perduto la sua normale struttura compatta con dissociazione delle singole cellule epatiche 
queste sono in genere sprovviste di Tiucleo e solo in alcuni punti alcune cellule presen¬ 
tano ancora delle ombre nucleari; le cellule appaiono pertanto come delle formazioni irre¬ 
golari per torma e volume, con protoplasma omogeneo tinto intensamente con un colo¬ 
rito rosso-violaceo. In alcuni punti poi la struttura è completamente modificata essendo 
il tessuto trasformato in un ammasso di detriti’ amorfi scarsamente colorati. Non si os¬ 
servano in alcun punto nè emorragie nè infiltrali infiammatori. 

A carico dei reni si nota che l’apparato glomerulare è in genere ben conservato, i 
glomerul. infatti sono di volume normale, lo spazio capsulare è ampio e privo di infil¬ 
trazioni cellulari o emorragiche. Alterazioni evidenti si riscontrano invece a carico dei 
tubuli contorti le cui cellule presentano fenomeni di rigonfiamento torbido tanto da oc¬ 
cupare tutto il lume del tubulo e dato che il limite fra cellula e cellula è spesso scom- 
p. rso, rendendolo come un blocco omogeno protoplasmatico con quache nucleo mal co- 

mdns°, * \M 1 ° qU H n ^ ^ alC,,n ‘ tubl,H sono anche evidenti fatti di degenerazione gra¬ 
nulosa. Nella midollare s, osservano qua e là discreti stravasi emorragici ed i tubuli pre¬ 
sentano 1 epitelio distaccato dalla membrana basale il quale appare raccolto nel centro 
< c tubulo stesso; nei tubuli sezionati longitudinalmente l’epitelio distaccato appare come 
a formazione simile ad un cilindro granulose nell’interno dell’ampio lume tubulare. 

Esperienza II (14 luglio 1939, ore 18.30). Cane bastardo maschio del peso di kg 13 
< 1 releva da altro cane m vita un frammento di fegato del peso approssimativo di gr. oO 
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c si introduce nel cavo peritoneale dell animale. L’animale non si riprende per nulla dopo 
l'intervento e si mantiene fortemente abbattuto e sonnolento, rifiuta ogni cibo finché 
viene a morte dopo circa ]8 ore. 

All'autopsia praticata pochi istanti dopo la morte si riscontra quanto segue: non 
appena aperto il peritoneo fuoriesce una notevole quantità di liquido emorragico di aspetto 
torbido che inonda il cavo peritoneale; lo stomaco e l’intestino come il peritoneo parie¬ 
tale appaiono fortemente congesti di un colorito rosso-vinoso intenso; le anse del tenue 
appaiono tulle raccolte e unite da lasse lacinie fibrinose. Nel mezzo dell’addome un po’ 
verso la regione del fianco sinistro si ritrova l’epiploon, pure esso congesto e con vasi for¬ 
temente dilatati, tutto raccolto a ricoprire il pezzo di fegato incluso; questo, dopo che é 
stato isolato dalle lasse aderenze con l’epiploon e colle anse intestinali sottostanti si este¬ 
riorizza e si possono apprezzare allora i suoi caratteri; ha un colorito bruno-rossastro con 
chiazze rosso-vinoso, un odore fetido di sostanza in putrefazione, una consistenza molle 
elastica e alla pressione vi si produce un rumore fine di crepitio; il suo volume appare 
pressoché uguale a quello di quando fu introdotto nell'addome. 

Il fegato dell’animale appare un po' congesto ma non presenta alterazioni macrosco¬ 
piche degne di nota; gli stessi lievi fatti congestizi, e non altro, si riscontrano a carico- 
dei reni e della milza. \ 

Nulla di abnorme si rileva a carico degli òrgani endotoracici. 

Reperti istologici. Il fegato incluso appare profondamente modificato nella sua strut¬ 
tura tantoché é quasi irriconoscibile; come aspetto di insieme si osserva un tessuto co¬ 
stituito da ammassi cellulari isolali l’uno dall’altro c interrotti qua e là da ampie aree 
vuote di forma e volume irregolari tanto che grosso modo il tessuto assume in alcuni 
punti l’aspetto di tessuto polmonare. Le cellule epatiche sono tulle ridotte di volume ed 
hanno una forma rotondeggiante o irregolarmente poligonale, sono prive completamente 
di nucleo, il protoplasma appare granuloso e tinto intensamente dall’eosina. In alcuni 
punti si osservano ammassi di tessuto completamente necrotico; qua e là qualche mo¬ 
dico stravaso sanguigno. Non si osservano in alcun punto infiltrazioni cellulari a tipo- 
infiammatorio. Nelle sezioni colorale con i metodi elettivi per il connettivo si osservano 
qua e là fascetti di connettivo ben conservato e residui di pareli vasali sanguigne. 

Vllesame del fegato dell’animale si osserva quanto segue: alla periferia delle sezioni 
subito al disotto della capsula si nota che il parenchima epatico e discretamente conser¬ 
valo nella sua struttura pur essendovi una lieve dissociazione delle varie cellule epatiche 
e.l una scarsa colorazione dei nuclei. Man mano poi che l’osservazione si avvicina alle parti 
più centrali si osservano alterazioni che vanno facendosi progressivamente più intense: 
da zone in cui le cellule sono prive di nuclei ma ancora conservanti la loro forma e 
volume pressoché normali, si passa a zone dove esistono abbondanti stravasi sanguigni 
che si infiltrano fra cellula e cellula o addirittura in alcuni punti le coprono completa¬ 
mi nte; in tali zone le cellule epatiche sono trasformate in zolle protoplasmatiche amorfe' 
tinte uniformemente. 


Nelle varie sezioni praticale sui due reni 


non 


si osservano in complesso alterazioni 


mollo notevoli. Nella corticale si nolano vasi sanguigni fortemente ectasici e ripieni di 


sangue; qua e là modici stravasi sanguigni inlralobulari o interstiziali. I glomeruli ap¬ 
paiono in genere piuttosto rigonfi c infarciti di globuli rossi. In un punto subito al di 
sotto della capsula si osserva un cospicuo infiltrato leucocitario di polinucleati e di 
linfociti sia a tipo interstiziale sia disposto all’intorno dei glomeruli all’esterno della 
capsula di Bowmann; i glomeruli con tale infiltrazione si presentano fortemente rag¬ 


grinzati. 


La struttura dei tubuli é ben conservata salvo che in qualche zona ove si osservano 
fatti evidenti di rigonfiamento torbido delle cellule. Nella midollare l’alterazione predo¬ 
minante è rappresentata da emorragie sparse qua e là in tutta la zona. Qualche tubulo 
inoltre presenta fatti di desquamazione dell’epitelio il quale é completamente distaccato 
dalla parete del tubulo e raccolto nel centro del tubulo stesso. 


Esperienza III (21 agosto 1939, ore 18). Cane bastardo maschio del peso di Lg. lo. Si 
introducono nel cavo peritoneale due frammenti di fegato del peso complessivo di circa 
40 gr., prelevato da altro animale poco prima ucciso mediante puntura settoccipilale. 

11 22 agosto dopo circa 22 ore il cane viene a morte. Durante il decorso post-opera torio 
l’animale si era sempre mantenuto sonnolento e steso in terra rifiutando ogni cibo. Al¬ 
l’autopsia praticata subito dopo la morte si riscontra quanto segue, notevole quantità di 
liquido fortemente emorragico libero nel cavq peritoneale; tanto il peritoneo parietale che- 
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Macerale sono fortemente iperemici di un colorito rosso-violaceo intenso. L’epiploon pure 

orlemente congesto è aderente lassamente ai due frammenti di fegato inclusi i quali 

lianno un colorito bruno verdastro e un odore fetido nauseante come di tessuto in 
putrefazione. 

A carico del fegato dell’animale si riscontrano solo lievi fatti congestizi come pure a 
a carico dei reni. 

Nulla di abnorme a carico degli organi endotoracici. 

Reperti istologici. Alla osservazione del fegato incluso condotta sui due frammenti si 
notano alterazioni profonde che modificano completamente la struttura dell'organo. La 
prima alterazione già apprezzabile a piccolo ingrandimento è rappresentata dalla pre¬ 
senza di ampie cavità irregolari che vengono a scompaginare il parenchima e a disso¬ 
ciarlo in tanti ammassi cellulari di forma irregolare e di volume variabile. Le cellule 
epatiche sono profondamente alterale: sono prive di nuclei, rimpiccolite con protoplasma 
omogeneo tinto intensamente; spesso le cellule sono unite luna con l’altra a formare 
dei lunghi e sottili cordoni. In alcune zone peraltro la struttura è ancora più alterata 
in quantochè il tessuto epatico è trasformalo in ammassi di sostanza informe completa¬ 
mente necrotica in cui non è più distinguibile alcun elemento; in tali zone si osservano 
anche strassi sanguigni e depositi di granuli di pigmento. 

Alesarne del fegato dell’animale notiamo come gran parte del parenchima sia abba¬ 
stanza ben conservato nella sua struttura; nelle zone più periferiche infatti le cellule epa¬ 
tiche conservano ancora perfettamente il nucleo, la loro forma e tingibililà e si può dire 
che le uniche alterazioni sono rappresentate da stravasi emorragici di modica estensione 
sparsi qua e là. Nelle parli più centrali sono invece evidenti alterazioni notevoli rappre¬ 
sentate oltre che da stravasi emorragici più intensi anche da fatti degenerativi cellulari; 
le singole cellule epatiche infatti oltre che essere raggrinzate c quindi disunite, sono 
prue di nucleo con protoplasma in alcune granuloso in altre omogeneo; in qualche punto 
inline si osserva piccole zone in cui il tessuto ha assunto un aspetto nettamente necrotico. 

All’esame dei reni si osservano falli emorragici rappresentati da piccoli stravasi sparsi 
qua e là tanto nella corticale che nella midollare ma specie in quest’ultima. I gromeruli 
non presentano alterazioni degnò di nota; sono infatti di volume pressoché normale, lo 
spazio capsulare non è nè aumentato nè occupato da elementi abnormi. I tubuli invece 
presentano specie in alcune zone evidenti alterazioni rappresentale da notevoli fatti di 

rigonfiamento torbido e da degenerazione vacuolare; i tubuli retti presentano spesso fatti 
desquamativi intensi. 

Esperienza I\ (21 agosto 1939, ore 18,30). Cane femmina del peso di circa kg. 10. Intro¬ 
duzione nel cavo peritoneale di un grosso frammento di fegato (circa 60 gr.) prelevato da 
altro cane ucciso pochi momenti prima mediante puntura sottoccipitale. » 

L'animale dopo 1 intervento rimane sempre abbattuto e sonnolento rifiutando il cibo 
fino alla morte la quale avviene dopo circa 20 ore. 

All’autopsia si ritrova quanto segue: notevole quantità di liquido fortemente emor¬ 
ragico lievemente torbido libero nel cavo peritoneale; peritoneo parietale e viscerale for- 
. temente iperemici di colorito rosso-vinoso, al disotto del fegato, inglobato dall’epiploon e 
dalle anse intestinali si ritrova il frammento di fegato incluso in preda a fatti putrefattivi 
presentando un colorito bruno-verdastro, un odore fetido, una consistenza molle crepi¬ 
tante al tatto. Il pezzo è unito da lasse aderenze alle anse intestinali circostanti da cui si 
può facilmente isolare. 

Null’altro di abnorme si rileva macroscopicamente: il fegato, la milza, i reni appaiono 
un po' congesti ma oltre a ciò non presentano alterazioni degne di rilievo Anche gli or¬ 
gani endotoracici non presentano alterazioni macroscopicamente rilevabiH. 

Reperti istologici. Il fegato incluso presenta le solile alterazioni riscontrale nei casi 
precedenti: l’architettura del parenchima epatico è completamente modificata ed il tessuto 
appare dissociato e interrotto da ampie cavità irregolari vuote che vengono a frammen¬ 
tare il parenchima in numerosi ammassi di cellule. Le cellule epatiche hanno perduto 
tutto il loro nucleo, sono raggrinzate, spesso non limitate Luna dall’altra, con proto¬ 
plasma tinto uniformemente in rosa scuro dall’cosina; in alcuni punti poi le cellule oltre 

che essere infarcite di sangue hanno perduto ogni individualità e sono fuse in ammassi 
informi. 

All'esame del fegato dell'animale si osserva che in gran parte il parenchima non ha 
subito alterazioni gravi se si eccettua una minor tingibilità del nucleo e qualche stravaso 
sanguigno; in qualche punto peraltro, specie nelle porzioni centrali, le cellule presentano 
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notevoli fa II i degenerativi caratterizzati da scomparsa <1eL nucleo, raggrinzamento del 
corpo cellulare, vacuolizzazione del protoplasma. 

I reni si presentano pressoché normali e le uniche alterazioni sono rappresentate da 
qualche lieve stravaso sanguigno specie nella midollare e da lievi fatti di rigonfiamento 
delle cellule tubulari; solo in qualche punto a carico dei tubuli contorti,le cellule ap¬ 
paiono fortemente rigonfie, hanno perduto il nucleo e non esistono più limiti fra cellula 
e cellula. 


Esperienza V (2L. agosto 1939, ore 19). Cane spinone maschio del peso di kg. 18. In¬ 
troduzione nel cavo peritoneale di un grosso frammento di fegato (circa 50 gr.) prelevalo 
da altro cane ucciso poco prima mediante puntura sottoccipitale. 

L’animale presentando fin da dopo l’interverito uno stato di grave abbattimento viene 
a morte dopo circa 24 ore. 

All’autopsia si riscontra quanto segue: discreta quantità di liquido emorragico libero 
nel cavo peritoneale; peritoneo parietale e viscerale diffusamente e intensamente congesti 
di colore rosso cianotico; epiploon aderente alla parete addominale nel punto corrispon¬ 
dente alla sutura; al disotto dell’epiploon si ritrova il frammento di fegato incluso in 
preda a fatti neorotico-putrefaitivi. A carico del fegato, della milza, dei reni all'infuori di 
una discreta iperemia, non si riscontrano altre alterazioni macroscopicamente apprezza¬ 
bili. Anche i visceri endotoracici appaiono normali. 

lìcitati istologici. Il fegato incluso appare profondamente modificato; ampie cavità 
irregolarmente distribuite fanno assumere al tessuto un aspetto grossolanamente areolare. 
Le cellule epatiche sono in genere fortemente raggrinzate, prive di nucleo, con protopla¬ 
sma uniformemente colorato in scuro, dissociate le ime dalle altre da spazi vuoti o da 
stravasi emorragici che occupano tali spazi. In alcuni punti le cellule non sono più indi¬ 
viduabili ed il tessuto è trasformato in un ammasso di sostanza amorfa di colorito oscuro, 


infiltrata da emorragie e da granuli di pigmento. Qua e là si notano fibre connettivali 
e qualche vasp sanguigno con parete ancora ben conservala. 

11 fegato dell’animale presenta pure esso notevoli alterazioni le quali sono variabili 
da zona a zona; in alcuni punti le cellule epatiche presentano solo una ipocromia nu¬ 
cleare, in altri le cellule sono ridotte di volume, prive di nuclei, con protoplasma omo¬ 
geneo, in altri ancora il parenchima ha subito una sostanza amorfa priva di ogni strut¬ 
tura e costituita da detriti cellulari con abbondanti infiltrazioni emorragiche. 

1 reni presentano alterazioni di una certa importanza; tali alterazioni sono special¬ 
mente evidenti a carico della corticale nell’apparato tubulare. I tubuli infatti si presen¬ 
tano rigonfi, con cellule tumide, prive di nucleo,, con protoplasma granuloso e vacuoliz- 
zato; il limite fra cellula e cellula è scomparso e le cellule, per le loro modificazioni di 
volume vengono a riempire completamente il lume tubulare. I glomeruli non presentano 
alterazioni importanti nè a carico del volume nè della capsula di Bowmann. Nella mi¬ 


dollare sono evidenti travasi emorragici sia interstiziali sia intratubulari, i tubuli retti 


e 


collettori presentano intensi fatti di desquamazione dell’epitelio il quale si ritrova 


caduto nel lume tubulare. 


Esperienza VI (5 maggio 1939, ore 17). Coniglio del peso di Kg. 1.800. 

Introduzione nel cavo peritoneale di un frammento di fegato (circa 10 gr.) prelevato 
poco prima da altro coniglio. \ 

Il 30 giugno (dopo 55 giorni^ si sacrifica l’animale il quale durante tutto il decorso 
jiosl-operatorio era stato perfettamente bene senza risentire alcun disturbo del trattamento 
subito. 

All’autopsia si riscontra quanto segue: aderenze fra epiploon e peritoneo parietale 
anteriore in corrispondenza della cicatrice operatoria; dal cavo peritoneale fuoriesce una 
modicissima quantità di liquido sieroso limpido. La sierosa viscerale e parietale hanno 
aspetto lucente e caratteri di assoluta normalità. Nel cavo peritoneale si rinviene il fram¬ 
mento di fegato introdottovi il 5 maggio, il quale è completamente libero da aderenze 
tantoché si può facilmente togliere con le dila; il pezzo ha un colorito bianco-grigiastro, 
bordi uniformemente arrotondali e levigali anche nel punto di sezione, una consistenza 
carnosa, non tramanda nessun odore. Alla sezione si osserva che la parte periferica cor¬ 
rispondente alla capsula ha un colorito bianco grigiastro come appariva esternamente 
mentre nella parte più centrale ha un colorito roseo-giallastro. 

I vari visceri (fegato, reni milza, eccc.) non presentano macroscopicamente alcuna 
alterazione. 
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Kepe rii istologici. All esame del pezzo di foga lo incluso si nota che la struttura del¬ 
l'organo è del tutto modificata sia per la scomparsa architettura epatica sia per le aravi 
alterazioni delle cellule. Le cellule non sono più a mutuo contatto fra di loro ma distan¬ 
ziale 1 una dall altra da spazi più o meno ampi, le cellule sono fortemente raggrinzale 
Prive di nucleo con protoplasma tinto uniformemente dall’eosina; spesso le cellule sono 
riunite in lunghi e sottili cordoni senza alcuna linea di demarcazione fra cellula e cel¬ 
lula. Qua e là si osservano ancora gli spazi occupati dalla vena centrolobulare. 

Alba periferia, subito al di sotto della capsula si osservano dei piccoli focolai di necrosi. 

All’esame del fegato dell’animale si osserva che la struttura dell’organo è perfetta¬ 
mente conservata senza alterazioni di sorta. 

Anche a carico dei reni non si osserva nessuna alterazione degna di sorta. 

Esperienza VII (5 maggio 1939’). Coniglio del peso di Kg. 1.600. 

Introduzione nel cavo peritoneale di due frammenti di fegato (circa 10 gr.) prele¬ 
vato da altro coniglio. / 

Il 3 giugno (dopo 29 giorni) l’animale viene a morte spontanea; esso presenta uno 
stato di fortissimo dimagramento che era già incominciato a manifestarsi una decina 
di giorni avanti della morte. All’autopsia si nota quanto segue: assenza di liquido nel 
<a '° peritoneale; il peritoneo parietale è pallido e lucente e non presenta nessuna nota 
di fatti infiammatori. Subito al dfsotto della cicatrice operatoria della parete addominale 
si ritrovano i due frammenti di fegato precedentemente introdottivi i quali sono inti¬ 
mamente fusi fra di loro tanto da apparire un pezzo unico e distinti solo da un legge¬ 
rissimo solco stante ad indicare il punto di fusione. Il pezzo di fegato, il quale è ade¬ 
rente alla parete addominale anteriore nel punto della cicatrice mediante una lunga ed 
esile lacinia conneltivale, ha un colorito bianco-grigiastro, una consistenza carnosa ab¬ 
bastanza consistente, una superficie liscia; è del tutto inodore, ha un peso di 9 gr.; 
alla sezione appare di colorito roseo-biancaslro e più bianco alla periferia. 

Tutti i visceri dell’animale appaiono pallidi (fegato, milza in particolar modo) c non 
presentano alcuna alterazione macroscopicamente rilevabile. 

Reperti istologici. All’esame del fegato incluso si osserva che la struttura è comple¬ 
tamente modificata e in nessun punto si ritrovano tracce di parenchima epatico normale. 
Le cellule sono fortemente ridotte di volume e dissociate; in alcuni punti hanno assunto 
una forma allungata e sono unite l’un con l’altra senza una netta separazione tanto da 
costituire delle lunghe e sottili colonne. Tutte le cellule sono prive di nucleo, il corpo 
e cellulare appare tinto uniformemente dall’eosina. In alcuni punti poi il tessuto epatico 
presenta alterazioni anche più intense non essendo più discernibili le singole cellule ed 
appare costituito da ammassi di sostanza amorfa formati da detriti cellulari; in qualche 
punto poi, specie alla periferia subito al disotto della capsula si osservano infiltrati par-' 
yicellari e blocchi di sostanza amorfa tinti intensamente dall’ematossilina. È da notare 
infine come il tessuto sia interrotto qua e là da aree vuote di forma irregolare e di am¬ 
piezza varia. 

L’esame del fegato dell’animale non dimostra in alcun punto alterazioni di sorta nè 
a tipo infiammatorio nè a tipo degenerativo; si può dire che il parenchima ha conser¬ 
vato perfettamente i suoi normali caratteri strutturali e tintoriali. 

Anche a carico dei reni non si osservano alterazioni importanti se si eccettua una no¬ 
tevole replezione vasale e qualche modicissimo travaso sanguigno intralubulare nei tubuli 
collettori. ' 

Esperienza Vili (5 maggio 1939». Coniglio del peso di Kg. 1.500. 

Introduzione nello spazio sottocutaneo della regione dorsale sinistra di un fram¬ 
mento di fegato (circa lo gr.) di coniglio prelevalo da altro animale. 

L’animale non dà alcun segno di sofferenza; viene sacrificato alla distanza di quasi 
due mesi (30 giugno). 

All autopsia si riscontra quanto segue: nel punto in cui precedentemente era stato 
introdotto il frammento di fegato -si ritrova altro che un piccolo ammasso di connettivo 
biancastro che la aderire la pelle'al piano muscolo aponevrolico, senza ritrovare alcuna 
traccia di tessuto epatico se pur alterato. 

L esame macroscopico dei vari visceri non dimostra nessuna alterazione. 

Reperti istologici. L’esame del tessuto residuo all'innesto del frammento di fegato 

1,0,1 ( Li mostra altro che un tessuto conneltivale fibroso il quale interessa lutto lo spessore 
della pelle. 

L esame del fegato, dei reni lìòn mette in evidenza alcuna alterazione. 


c. cauli: l’autolisi epatica 
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Esperienza IX (18 maggio 1939). Coniglio del peso di Kg. 1.600. 

Introduzione nel cavo peritoneale di un grosso frammento di legalo prelevalo da 
altro coniglio (circa 20 gr.). 

Il 2 luglio (dopo lo giorni) l'animale viene a morte; esso fino ad allora era sempre 
stato in perfette condizioni tanto da ritenere che non avesse risentito nulla del tratta¬ 
mento subito. L’autopsia praticata alcune ore dopo la morte; essendo l’animale deceduto 
durante la notte, dimostra infatti che la causa della morte è da riferirsi ad una occlu¬ 
sione intestinale acuta determinata ria un volvolo del tenue per opera di aderenze con¬ 
tratte dal frammento di fegato incluso con le anse del tenue stesso. L’ansa interessata 
dalla torsione lia un colorilo rosso nerastro ed è flaccida. Le anse a monte della occlu¬ 
sione sono fortemente dilatate come lo è lo stomaco che è ripieno di poltiglia alimentare 
di odore fetido. Nel cavo peritoneale esiste discreta quantità di liquido emorragico. Il 
pezzo di fegato incluso si presenta compatto, di volume pressoché uguale a quello che 
possedeva quando vi lu introdotto, in superficie ha uh colorito bianco-grigiastro cosparso 
qua e là di chiazze bruno-rossastre dovute a sangue coagulato e intimamente aderente 
alla capsula epatica. Alla sezione il frammento di fegato appare di consistenza compatta 
carnosa e di colorito bianco giallastro. 

Dato il riferito reperto aulopsico dimostrante che la causa della morte dell’animale è 
da connettersi con lo stalo di occlusione intestinale acuta si ritiene inutile praticare le 
indagini istologiche sul fegato e sui reni polendo i reperti essere modificati dalle alte¬ 
razioni che possono avvenire in tali organi in seguilo ad occlusione intestinale acuta 
stessa anche indipendentemente da altri fattori. 


Esperienza X (18 maggio 1939». Coniglio del peso di Kg. 1.450. 

Introduzione nel cavp peritoneale di un frammento di fegato (gr. 15) prelevato da 
altro coniglio. 

Il 16 luglio (dopo circa due mesi) l’animale, il quale era sempre.stalo perfettamente 
bene viene sacrificato. All'autopsia si ritrova quanto segue: modica quantità di liquido 
citrino limpido, libero nel cavo peritoneale, aderente al peritoneo parietale in corrispon¬ 
denza della cicatrice operatoria sta i! pezzo di fegato incluso che ha conservato perfetta¬ 
mente la sua forma e il suo volume, ha una superficie liscia, un colorito bianco grigia¬ 
stro, una consistenza notevole maggiore di quella del parenchima epatico normale. 

L esame macroscopico del fegato, della milza, dei reni, degli organi endotoracici non 
dà a rilevare alcuna alterazione. 

Reperti istologici. AH’esame del fegato incluso si nota cbe in alcune zone è ancora 
ben conservato la disposizione caratteristica delle cellule .all’intorne della vena cenlrolo- 
hulare la quale mantiene ancora i suoi contorni netti senza alcuna alterazione della 
parete; le cellule epatiche però appaiono anche qui notevolmente alterate in quanto sono 
ndolte di volume; sono prive di nucleo, il loro protoplasma appare granuloso e spesso 
cosparso ili piccoli granuli di pigmento. In altre zone invece anche la caratteristica archi¬ 
tettura epatica è completamente modificata e il tessuto appare costituito da elementi di 
l’orma irregolare, disposti disordinatamente, fortemente raggrinzati, separati da spazi più 
o meno ampi. Qua e là peraltro le cellule epatiche non hanno alcun limite di separazione 
e appaiono riunite a lormare delle lunghe e sottili colonne omogenee tinte .uniformemente 
e intensamente dall’eosina. In qualche punto infine le alterazioni appaiono ancora più 
L r ra\i osservandosi degli ammassi informi di sostanza nettamente necrotica. La capsula 
appare ben conservata con qualche lieve infiltrato parvicellulare sparso nel suo spessore. 

L’esame del fegato dell’animale dimostra che la sua struttura è ottimamente con¬ 
servata; l’unico reperto abnorme é rappresentato da modici infiltrati parvicellulari sparsi 
qua e la nella compagine del tessuto in genere all’intorno dei vasi sanguigni. 

A carico dei reni non si ritrovano alterazioni di sorta nè a tipo degenerativo nè 
emorragico nè infiammatorio. 


Esperienza XI (4 giugno 1S39). Coniglio del peso di kg. 1550. 

Introduzione nel cavo peritoneale di circa 15 gr. di fegato di cane 

Il coniglio era fortemente deperito specie nei primi 10-15 giorni, poi ora ondalo Ion¬ 
iamente migliorando e ingrassando (peso all'inizio kg. 1560; dopo 18 giorni k~. 1050- 
dopo 38 giorni kg. 1240Ì. ® * 

All'autopsia si riscontra quanto segue: aperlo il peritoneo non si rileva intanto trac¬ 
cia di liquido; si nota subito, invece nel centro dell'addome verso la metà inferiore una 
* rossa massa d, forma rotondeggiante schiacciata della grandezza di una noce di aspello 
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biancastro la quale aderisce intimaraenle per tutta una sua faccia al grosso intestino 
determinando una angolatura a cane di fucile fra due tratti del colon stesso. Si isola 
con le forbici la detta massa, essa ha una consistenza molle elastica; aperta dimostra es¬ 
sere costituita da una poltiglia cremosa di colore bianco-giallastro, di odore fetido, la 
quale si asporta facilmente con le pinze o con il tagliente. Alla periferia esiste un tes¬ 
suto di un certo spessore e di notevole consistenza, di colorito biancastro che viene a 
costituire come una capsula e a contenere la massa poltacea. La massa, in conclusione, 
che altro non è che il frammento del fegato precedentemente incluso e così modificato, 
ha l'aspetto di una formazione cistica simile ad una cisti sebacea o dermoide. 

ì. esame dei vari organi* sia toracici che addominali non. dimostra macroscopicamente 
alterazioni di sorta. 

Reperti istologici. All’esame del residuo del fegato incluso si nota quanto segue: alla 
periferia della sezione un abbondantissimo ammasso di tessuto connettivo il quale viene 
a circondare e delimitare a mo’ di capsula il parenchima epatico o per meglio dirè i 
residui del parenchima epatico. Il connettivo ha in prevalenza i caratteri di un connet¬ 
tivo giovane di reazione con abbondantissima infiltrazione parvicellulare, intersecato qua 
e là da fascetti di connettivo più adulto. Più centralmente il connettivo ha i caratteri di 
tessuto adulto fibroso costituito da robusti fasci continui tinti intensamente dai colori 

elettivi del connettivo e che viene in tal modo a costituire come una barriera fra il pa¬ 

renchima epatico e il connettivo di reazione più periferico. 

, Considerando il parenchima epatico si osserva come questo sia profondamente alte¬ 
ralo tanto da poterlo a stento riconoscere; la normale architettura è completamente scom¬ 
parsa e si osserva solo un ammasso informe di elementi di forma rotondeggiante, sprov¬ 

visti di nucleo, con protoplasma granuloso, tinto in rosso sporco dall’eosina. Tali residui 
protoplasmatici delle cellule epatiche non sono però in ogni punto visibili inquantochè 
qua e là sono infarciti da ammassi di detriti cellulari e da elementi di infiltrazione par¬ 
vicellulare pure essi alterati nella forma e nella tingibilità. 

In conclusione siamo in presenza di un parenchima epatico in preda ad intensi 

fatti necrotico degenerativi all’intorno del quale si è determinata una intensa reazione 
connettivale proliferativa. 

L’esame del fegato dell’animale non dimostra alcuna alterazione degna di nota; solo 
se mai qualche piccolo infiltrato parvicellulare perivasale. 

Nei reni le uniche alterazioni da menzionare sono rappresentate da lievi fatti di ri- 

gonfiamento delle cellule di alcuni tubuli contorti e da riduzione di volume di qualche 
glomerulo. 


Esperienza XII (4 giugno 1939). Coniglio del peso di kg. 1800. 

Introduzione nel cavo peritoneale di circa 20 gr. di fegato di cane. 

L’animale durante il decorso posi-operatorio non dimostra gravi segni di malattia 
all infuori rii un leggero dimagramento che incomincia a manifestarsi dopo una decina 
di giorni ma che poi non va a progredire. 

II 30 giugno l’animale viene sacrificato; al momento della morte pesa kg. 1600. 

Autopsia si riscontra quanto segue: nel cavo peritoneale non si ritrovano tracce 
di liquido, non s4 riesce nemmeno a rintracciare il grosso frammento di fegato immessovi 
ma si ritrova solo un groviglio di aderenze fra peritoneo parietale anteriore, epiploon e 
anse del grosso intestino. In mezzo a tale groviglio di aderenze, costituite da un tessuto 
connettivale fibroso di aspetto biancastro, si rinviene nella parte più centrale un piccolo 
ammasso di sostanza giallo-biancastra pseudo-caseosa. 

.Tanto MI fegato dell’animale, quanto la milza, quanto i reni, come pure gli or-ani 
endotoracici non presentano alterazioni di sorta macroscopicamente apprezzabili. 

Reperti istologici. All’esame del tessuto residuo al pezzo di fegato incluso non vi <4 
ritrovano tracce di parenchima epatico; le varie sezioni dimostrano solo una ganga di 
tessuto connettivo in alcuni punti a tipo fibroso con scarsi fatti di infiltrazione, in altri 
a tipo embrionale ricco di vasi di neoformazione e di intensi fatti di infiltrazione parvi- 
'ilare; in altri punti poi si osservano esclusivamente ammassi di sostanza amorfa net¬ 
tamente necrotica stanti a rappresentare probabilmente i residui del parenchima epatico. 

L esame del fegato dell’animale non mette in evidenza in alcun punto alterazioni 
della normale struttura dell’organo. 

, ,,. Ar 1 ,che ' r . 0ni n ° n presen,ano fondamentalmente alterazioni importanti salvo dei lievi 
falli d» rigonfiamento torbido di alcuni tubuli della corticale. 
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Esperienza XITT (22 giugno 1939). Coniglio del peso di kg. 1700. 

Si pratica la resezione di un frammento di fegato dello stesso animale (circa 10 gr.) 
previa sutura emostatica; il frammento di fegato viene poi lasciato libero nel cavo peri¬ 
toneale. 

L’8 luglio (dopo 17 giorni) ranimale viene spontaneamente a morte. Il coniglio era 
sempre stato bene, non era affatto diminuito di peso e fino alla sera prima della morte 
non aveva mai presentato nulla di abnorme. 

All'autopsia si riscontra quanto segue: addome notevolmente espanso; aH’apertura si 
constata assenza completa di liquido, nel mezzo dell’addome si ritrova il frammento di 
fegato incluso il quale appare di colorilo bianco-grigiastro cosparso qua e là di chiazzò 
emorragiche; il pezzo appare compatto e di consistenza notevole e aderisce intimamente 
per una delle sue facce ad una ansa del grosso intestino. Il grosso intestino appare 
enormemente dilatalo per un lungo tratto e ripieno di feci liquide senza che peraltro 
esista alcun punto slenotico a valle o fatti di torsione o di inginocchiamento dell'ansa. 
La sierosa peritoneale appare pallida e lucente e non denota alcun fatto infiammatorio. 

Il fegato dell’animalè presenta nel punto che era stato precedentemente cruentato 
per il prelievo del frammento da lasciar libero nell’addome, aderenze tenaci con la pa¬ 
rete addominale anteriore e lungo tutta la linea di sezione presenta un colorito giallastro. 
Nelle parti rimanenti il parenchima epatico non mostra alterazioni macroscopicamente 
apprezzabili. 

I reni appaiono di volume e di aspetto pressoché normali. Nulla di abnorme a carico 
degli organi toracici. 

II frammento di fegato incluso alla sezione appare nella sua parte centrale di colo¬ 
rilo roseo. 

Dal reperto di autopsia si può arguire che la causa della morte è da connettersi con 
il fallò occlusivo intestinale; per tali ragioni ed in base alle considerazioni fatte a pro¬ 
posito della esperienza IX non si ritiene dar valore ai reperti istologici. 


Esperienza XIV (22 giugno 1939). Coniglio del peso di kg. 1(500. 

Itcsezione di un frammento di fegato (circa 10 gr.) dallo stesso animale; il fram¬ 
mento distaccato si lascia libero nel cavo peritoneale. 

Il 7 luglio (dopo 15 giorni) l'animale viene a morte dopo un breve periodo di fatti 
convulsivi; fino ad allora era stalo sempre bene all’infuori di un certo dimagramento. 

All’autopsia si ritrova quanto segue: assenza di liquido nel cavo peritoneale, sie¬ 
rosa viscerale e parietale lucente e ili aspetto normale. Il pezzo di fegato incluso si ritrova 
in vicinanza del fegato dell'animale aderente ad un'ansa intestinale; esso appare di colo¬ 
rilo biancastro ili consistenza carnosa. Alla sezione alla peiiferia appare di colorito bian¬ 
castro mentre centralmente conserva un colorito roseo ed ha una consistenza minore che 
alla periferia. 


Il bordo del fegato dell’animale in ocrrispondenza della parte cruentata ha un aspetto 
giallastro necrotico, nelle rimanenti parti il fegato ha un aspetto normale. 

A carico dei reni non si nota nulla di abnorme se si eccettua una lieve congestione 
del rene destro. 

Nulla di abnorme a carico degli altri visceri addominali e toracici e nemmeno a carico 
del sistema nervoso centrale che fu attentamente esaminato data la sindrome presentala 
dall’animale poco prima della morte. 

lìeperti istologici. A carico del fegato incluso si osservano le solile alterazioni a carat¬ 
tere necrobiotico con raggrinzamento delle cellule, presenza di spazi intercellulari, scom¬ 
parsa del nucleo, omogenità del protoplasma tinto intensamente dall’eosina, presenza di 
qualche focolaio completamente necrotico. 

A carico del fegato dell’animale il reperto è diverso a seconda che si esamini l’organo 
in corrispondenza della parte precedentemente cruentata (per il prelievo del frammento 
da includere nell’addome) o a distanza da tale punto. Nell’un caso si osserva alla perife¬ 
ria della sezione, corrispondente al punto cruentato, un abbondante tessuto connettivo 
con i caratteri del connettivo neoformato il quale forma come una robusta barriera al 
parenchima epatico. Il tessuto è ancora ricco di elementi di infiltrazione parvicellulare, 
di vasi di neoformazione e in un punto, inoltre, all’intorno di residui di filo di sutura 
(lino) adoperato per l’emostasi si osservano numerose cellule giganti con numerosi nuclei 
Periferici. Il connettivo dalla periferia si approfonda in alcuni punti ed infiltra il pa¬ 
renchima epatico il quale a diretto contatto con il connettivo presenta evidenti fatti de¬ 
generai i\i delle cellule le quali hanno perduto il nucleo e il loro protoplasma appare gra- 





360 


« IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIR. 


Sl-M S =,.rrr;rr, ? szsr^Srs 

ZtssF sa: “= rss-T 

disix>s, ° sia * «- 

ragico,Infiammatorio! 1 ** "° ,,W0 * — “ é a «I» generativo, n è emor- 

Esperienza X\ (23 giugno 1939). Coniglio del peso di kg. 1900 

aUrorcirea el 20 a rr.) add0minale “ frammen ‘° dÌ f ^‘° di «»***> levato eia 

L animale non dimostra di risentire nulla del trattamento subito e continua a man 
tenersi in condizioni perfettamente normali; dopo 25 giorni viene sacrificato 

dt tir., T°v S1 riscontra quanto segue: nel cavo peritoneale qualche centimetro cubo 
I 1 qmdo citrino limpido; sierosa peritoneale lucente e di colorito normale L epinloo," 

H fraiiunenhwl! °w ^ ° pera[0rì * della P arete i ™1 mezzo dell'addome si ritrova 

ha u r ! ° dl fgal ° deluso esso appare leggermente diminuito di volume (gr 16) 
ha un color.lo uniformemente grigio-biancastro, una superficie liscia con bordi unifor 

lesfimdi °lauderei / * *?? la “ te "n una sua faccia’ ad alcune a^ im 

j d ® sono talmente lasse da poter facilmente asportare con le dita il fnm 
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croscopicamente normali. bcen appaiono ma- 

*ta-Kr ** l V°, ÌnClUS0 Si 0S5erVd una di «" sa dissociazione delle 

5? ’j^sasas s£a*s5SSs 

23=? «wrszr ssrs ™‘IT 

tuia del parenchima è ottimamente conservata e così pure ben conservati som i 

Cara An r che m a r cari™ d 6 lÌnl0T>aU deIle sin ? ole cellule - Assenza di falli emorragici. ‘ 

Anche a carico dei rem non si osservano alterazioni di sorta. 

Espbmenza XYI (controllo). Cane maschio del peso di kg. 25 (14 luglio 1939) 

1 re\ia laparotomia ed esteriorizzazione del fonalo d nratinno in 

gono 1 i aC n aZÌOI1 , i dCl P f arenchima ÌM vari P unti mediante pressione fra le dita si’Tggiun- 

ffOUO illoltlG cllcUIlG ferite dei nmi 51 Kic- 4 . 

emorragia. Si ripone poi il fegato entro l'addòme e si sutura a'stmtiTaTamie abb ° ndante 
L animale dopo un periodo di 3 o 4 giorni in cui presentò profonda depressione tanto 

dosi fin? a" 6 "t PrP r a ‘° aSS T end ° pochissimo cib °. andb progressivamente rimetlen- 

! 21 agosTl939 flr deCÌ " a * gÌ ° rnÌ in condizioni dpparentemente normali 
-1 agosto 1939 (dopo 37 giorni) I animale viene sacrificalo. All'autopsia si rinviene 

e d sangue stravasato nel cavo peritoneale è completamente riassorbito c che la sierosa 
peritoneale è di aspetto completamente normale. 

aderenze 1 ^ r dl^epiploon.°^iuttos^ parte anche sulla faccia superiore si ritrovano 

l.r d c le 12 ? P,Ul °\ l ° 7 l,m * ,e f I ual1 ^rispondono alle zone in cui furono 
piaticele le lesioni traumatiche. In alcuni punti della faccia superiore si osservano in 

pregresse.lestni 1,evPmen,e biallcastre e di maggior spessore pure esse indici delle 

Nuli altro si osserva macroscopicamente a carico degli altri visceri. 

perfeUanien C tnrsu-, a s| Car | , » CO dCl fcga !° si nota che in g ran parte il parenchima conserva 

Sdensom^U di io un h™ f 810 ” 1 di *° rla; in alcuili Peraltro si osservano 
“ dl lessu *° connettivo di neoformazione che infiltrano qua e là il narenchi 

che WiamVatorL 1 ’ 6 C " 0 <IUeS '° a,1 ’ in,0rn ° di eSSÌ presenli sia regressive 

I reni appaiono istologicamente normali. 

Esperienza XVII -controllo . Coniglio de! peso di kg. 2 (9 novembre 1939, 

,C ' la es er, orizzazione del fegato si praticano in esso mediante pressione fra le dila 
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numerose e profonde lacerazioni del parenchima fino a perforarlo in qualche punto, vi 
si aggiungono anche delle ferite da taglio; ne consegue discreta emorragia. Si ripone il 
fegato entro l’addome e si pratica sutura a strati delle pareti. 

h'animale non sembra risentire granché del trattamento subito e continua a stare 
apparentemente bene; il 20 novembre (dopo 11 giorni) si sacrifica. All’autopsia si ritrova 
•quanto segue: assenza completa del sangue o di altri liquidi nel cavo peritoneale; sierosa 
lucente e di colorilo normale. Il fegato ha contralto aderenze multiple sia con lo sto¬ 
maco clic con la parete addominale retro costale. Dopo aver distaccato le aderenze si nota 
che al disotto di esse nel punto di attacco sul fegato esistono piccoli focolai di sostanza 
giallastra necrotica; nelle rimanenti parti il parenchima epatico appare normale. Nulla 
si osserva macroscopicamente a carico degli altri visceri. 

Istologicamente a carico del fegato mentre in. alcuni punti conserva la sua struttura 
normale in altri vi si notano focolai nettamente necrotici aH’intorno dei quali vi è u.ia 
abbondante reazione connetlivale di tessuto embrionale che viene come a sequestrare i 
focolai di necrosi stessa. Nelle sezioni praticate lontano dai punti che erano stati trauma- 
lizzati il parenchima appare perfettamente normale. 

I reni non dimostrano nessuna alterazione nò a tipo regressivo, nè infiammatorio, 
nè emorragico. 

Esperienza XVIII (conlrollo). Coniglio del peso di kg. 1900 (9 novembre 1939). 

Si pratica lo stesso trattamento del coniglio precedente; qui peraltro si ha una emor¬ 
ragia mollo più cospicua. 

Anche questo animale non dimostra di risentire dell’intervento ed in apparente pieno 
benessere viene sacrificalo dopo 11 giorni. 

All autopsia si riscontra quanto seguo : assenza di ogni liquido nel cavo peritoneale, 
il sangue si è completamente riassorbito senza lasciare alcuna traccia sierosa lucente e di 
aspetto completamente normale. Il fegato oltre che fatti aderenziali in vari punti presenta 
m corrispondenza del lobo sinistro una grossa tumefazione di forma rotondeggiante che 
sporge verso la faccia inferiore; tale massa alla sezione appare come una formazione ci¬ 
stica formata da una cavità ripiena di coaguli e di tessuto molle giallo-rossastro e da una 
p.imle costituita in gran parte da parenchima epatico di colorito giallastro di consistenza 
molle e in parte (nella faccia inferiore) da tessuto connettivo di colore biancastro. Il detto 
reperto si può riferire in conclusione ad una pseudocisle traumatica. 

Null'allro di abnorme si rileva a carico degli altri organi. 

Istologicamente l’esame della parete della formazione cistica dimostra essere costi¬ 
tuita prevalentemente da parenchima epatico in preda a gravi fatti regressivi a tipo ne¬ 
crotico, all’intorno di essa sta. inoltre un abbondante tessuto connetlivale embrionale ric¬ 
chissimo di elementi di infiltrazione parvicellularc il quale in alcune zone viene ad infil¬ 
trarsi fra mezzo al parenchima epatico necrotico. Nelle zone lontane dalla detta forma¬ 
zione il parenchima epatico conserva pienamente la sua struttura normale. 

A carico dei reni non si osservano alterazioni di sorta. 

Esperienza XIX (controllo). Cane maschio del peso di Kg. 15 ‘(15 novembre 1939). 

Previa esteriorizzazione del fegato vi si praticano in vari punti lacerazioni mediante 
schiacciamento Ira le dita e ampie e profonde ferite da taglio; ne consegue abbondantis¬ 
sima emorragia artero-venosa. Sutura a strati della parete addominale. 

L'animale dopo una giornata di profondo abbattimento va rapidamente rimettendosi 
lauto da tornare in apparente benessere dopo tre o quattro giorni dall’intervento. Dopo 
10 giorni si sacrifica. All’autopsia si riscontra quanto segue: la cavità peritoneale non 
•contiene altro che qualche cc. di liquido sieroso lievemente emorragico raccolto nel piccolo 
bacino; la sierosa è lucente di colorito normale; non si osservano aderenze fra le varie 
anse intestinali. Il fegato presenta aderenze intime con l’epiploon il quale è raccolto verso 
la faccia inferiore e lungo parte del margine inferiore del lobo destro. Sulla faccia supe¬ 
riore del fegato si osservano qua e là chiazze echimotiche con lieve ispessimento della glis- 
soniana. In sezione 1 organo appare normale salve che in corrispondenza delle aderenze 
■epiploiche dove ha assunto un colorito giallastro. 

Tutti gli altri visceri appaiono normali. 

Istologicamente a carico del fegato si osservano alterazioni strutturali in vari punti 
corrispondenti alle pregresse lesioni traumatiche; le lesioni sono particolarmente evidenti 
dove l'organo aveva contratlo aderenze con l’epiploon e consistenti in una abbondan¬ 
tissima reazione connettivale con intensa infiltrazione parvicellulare e fatti di necrosi 
completa del parenchima. 


2 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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sona* 6 " 6 SCZÌ ° ni pra,ÌCa ' C lonlano ,lai P un,i ‘raumatizzati non si osservano alterazioni di 
I reni non presentano modificazioni strutturali di nessun genere. 

Esperienza XX (controllo). Cane maschio del peso di kg. 10 (15 novembre 19391 

da t^HoVa r r nf azi0ne d<? ' ?T° vi si maftiple e gravi Wazionte ferite 

minale 10 consegue abbondante emorragia. Sutura a strati della parete addo- 

• s». ssr'* 

Considerazioni e conclusioni. 

Venendo ora a riassumere e a considerare i vari reperti sperimentali os- 
trvali debbo innanzi tutto porre in rilievo la diversità di risultati ottenuti 

, ' " ll " e COnigll °’ dlversltà nettissima tanto per ciò che riguarda il de¬ 

corso dell esperimento quanto per i reperti anatomopatologici. 

Nei cani, infatti, in seguito alla immissione nel cavo addominale di un 

Iramm • T'°’ pi ' eleVa '° tla allro cane ' di P^o variabile dai 4U agli 80 

b 1 nt?^ 1 il S1 l« er i I i 3 n m0rt ^ rapida in tutti gli animali entr ° tempo oscil- 

£ can 1 H ^ (Ca ' le d ° P ° 30 0re * C3nC 2 ° d °P° 18 > 3 ° d O P 0 

rizzato in o^‘° "T °° d ° P ° 24) ’ " deCOrSO P°^<'atorio fu caratfe- 

faeeva f es f usivamen ‘ e da «tato di profondo abbattimento che 

faceva seguito all iniziale stato di torpore post-anestetico e continuava pres- 

2 r”!,/ d f Cat0 fi ?° a11 eS "° senza alcun P articolare sintonia. Il reperto 

ahhnnT ^'r 1 C ° P" * Ut,Ì 1 CaSÌ ’ fU carat * eldzz ato da presenza d, 

abbondante liquido emorragico libero nel cavo peritoneale e da congestione 

intensissima della sierosa peritoneale, tanto viscerale che parietale, la quale 

ce^ fosco aV fl e° Pert . r“ I J ucentez2a ’ Presentava un colorito rossoviola- 

oinloon / / ' f ? g inc,US0 S1 ritrovava in genere inglobalo dall’e- 

piploon e lassamente aderente ad esso e alle anse intestinali vicine mediante 

lacinie fibrinose, di colorito rosso brunastro con chiazze verdastre, di consi- 

i z*ai*a11 p—* pii 11 , , . | : aveva in conclusione 

. caratten di un essuto in preda a putrefazione. A carico del fegato dell ani- 

rnale, dei lem, della milza, degli organi toracici non furono mai osservate 
allei azioni importanti macroscopicamente apprezzabili. 

Istologicamente a carico del fegato incluso furono notate in ogni caso 
alterazioni gravissime modificanti completamente la struttura epatica e rap¬ 
presa ate da, seguenti falli : cavità vuote più o meno ampie, anfrattuose di- 

dellJ J5l , r S8 ° 1 *^ enle " ella COmpagìne del Parenchima, raggrinzamento 
dille cellule epatiche con completa scomparsa del nucleo, scomparsa della 

membrana limitante intercellulare tanto da far apparire spesso le cellule come 
fuse a formare sottili cordoli, protoplasmatici, aspetto torbido e spesso gra¬ 
nuloso del protoplasma. In varie zone poi le alterazioni erano ancora più in¬ 
tense essendo il parenchima trasformato in ammassi amorfi di elementi in 
completo disfacimento necrotico. 

A carico del fegato dell animale furono ugualmente riscontrate in tutti 
i casi lesioni ben apprezzabili le quali però non erano mai diffuse e variavano 
di intensità nei vari punti dell’organo. Infatti mentre alla periferia nelle 
zone immediatamente sottostanti alla capsula, la struttura dell’organo era in 
genere ben conservata salvo una lieve ipocromia dei nuclei, nelle zone più 
centrali le cellule erano completamente prive di nucleo con protoplasma 
omogeneo o granuloso, ridotte notevolmente di volume, in alcuni punti poi 
e alterazioni si dimostravano ancora più intense giungendo ad una com- 
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|)leta trasformazione del parenchima in ammassi amorfi costituiti dalla fu¬ 
sione necrotica delle cellule epatiche, infarciti da sangue e da detriti pulve- 
rulenti. 

Nei reni furono osservate in tulli i casi alterazioni istologiche non molte 
intense che erano rappresentate fondamentalmente da lesioni regressive tu¬ 
mulari consistenti in fatti di rigonfiamento torbido dei tubuli contorti e di 
desquamazione epiteliale dei tubuli della midollare. Insignificanti apparvero 
in ogni caso le alterazioni dell’apparato glomerulare come pure appena ac¬ 
cennati in qualche caso latti emorragici e di infiltrazione infiammatoria. 

Gli esperimenti condotti sui conigli condussero, come sopra ho già ri¬ 
levato, ad osservazioni assai diverse. Considerando intanto il decorso post¬ 
operatorio potei constatare come in nessun caso, in seguito alla introduzione 
nel cavo peritoneale di 10, IO, 20 grm. di fegato, sia di coniglio che di cane, 
si verificò la morte rapida dell'animale come aveva invece osservato nel 
cane. Infatti dei 7 casi trattati con immissione in peritoneo di fegato di co¬ 
niglio nel 1° si ebbe una sopravvivenza illimitata e l’animale fu sacrificato 
in perfetto stato dopo 55 giorni, nel 5° e nel 10° uguale decorso e gli animali 
furono sacrificati rispettivamente dopo 60 e 25 giorni, nel 2° caso si ebbe la 
morte spontanea dopo 29 giorni, nel 4° dpo 50 giorni ma l’autopsia potè di¬ 
mostrare in questo caso che la causa della morte era dovuta ad un’occlusione 
intestinale acuta per volvolo di un’ansa del tenue, nell’8° caso morte dopo 18 
giorni ed anche qui reperto di occlusione intestinale, nel 9° morte dopo 15 


giorni. 


Pure nei due casi in cui fu impiantato in peritoneo fegato di cane si 
ebbe una sopravvivenza illimitata e gli animali furono sacrificati in buon' 
condizioni dopo 38 e dopo 26 giorni. Di fronte a tali reperti è superfluo ri¬ 
cordare come anche l aminale trattato con l’impianto del frammento di fe¬ 
gato nello spazio sottocutaneo (regione dorsale non abbia risentito nulla del 
trattamento ed abbia avuta una sopravvivenza illimitata. 

Per ciò ebe riguarda i reperti anatomopatologici rilevati nelle varie au¬ 
topsie è da notare sopratutto clic in nessun caso, escluso eli»' nei due animali 
in cui si verificò accidentalmente occlusione intestinale acuta e di cui sopra 
ebbi a riferire i caratteri anatomopatologici, non fu ritrovata alcuna altera¬ 
zione nè della sierosa peritoneale nè dei vari visceri, mai fu ritrovato liquido 
nel cavo addominale che potesse avere un significato di una certa importanza. 
L unico reperto quindi macroscopicamente rilevabile e meritevole di consi¬ 
derazione fu quello riferentesi al frammento di fegato incluso il comporta¬ 
mento e le modificazioni del quale furono diverse a seconda che si trattasse 
di fegato di coniglio o di fegato di cane. Nei casi trattati con fegato di coni¬ 
glio il frammento di organo, riesaminato dopo un tempo variabile da un mi¬ 
nimo di 15 giorni ad un massimo di 60, si presentò in ogni caso con carat¬ 
teri pressoché uguali: modicissimi falli reattivi all’intorno del pezzo il (piale 
talvolta era completamente libero da aderenze, talaltra unito mediante qual¬ 
che lassa e lunga lacinia aderenziale alla cicatrice operatoria, talaltra ancora 
aderente con tutta una sua faccia alle anse intestinali però sempre lassamente 
tanto da poter scollare e isolare facilmente il pezzo con le dita. Il pezzo con¬ 
servava perfettamente la sua forma e il suo volume, appariva a superfìcie li¬ 
scia con bordi arrotondati, di colorito bianco cretaceo, di consistenza car¬ 
nosa, completamente inodore. Alla sezione in genere si poteva osservare che 
alla periferia aveva un colorito nettamente bianco-grigiastro ed una consi- 
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slenza maggiore, mentre nelle parti centrali conservava una tinta rosea aveva 
un aspetto spugnoso ed una consistenza pastosa. 

Nei due casi trattati con fegato di cane e riesaminati rispettivamente 
dopo 38 e dopo 2G giorni, il frammento di fegato incluso aveva subito invece 
delle alterazioni gravissime. Nell’un caso in luogo del frammento di fegato 
fu ritrovata una massa intimamente aderente alla matassa intestinale me¬ 
diante espansioni fibrose irregolarmente irradiatesi dalla massa stessa, di 
aspetto biancastro, di forma rotondeggiante che alla sezione appariva costi¬ 
tuita da una specie di capsula connettivale contenente una poltiglia cremosa 
di colorito bianco-giallastro, di odore sgradevole. Nell’altro caso il frani¬ 
meli lo di fegato apparve completamente autolisato e in sua vece furono ri¬ 
trovate solo delle fìtte aderenze connettivali fra epiploon, intestino e perito¬ 
neo parietale in mezzo alle quali esisteva una piccola masserella di sostanza 
poi Iacea bianco-giallastra pseudo-caseosa. 

Istologicamente a carico del fegato incluso di coniglio furono ritrovate 
in tutti i casi, come macroscopicamente, identiche alterazioni che si possono 
così riassumere : capsula ben conservata con dissociazione delle fibre connet¬ 
tivali e lieve infiltrazione parvicellulare interstiziale, atrofia delle cellule epa¬ 
tiche con scomparsa completa del nucleo e con protoplasma talvolta omoge¬ 
neo e tinto intensamente dall eosina, fusione di più cellule per scomparsa 
della membrana limitante, dissociazione del parenchima per presenza di spazi 
vuoti più o meno ampi irregolarmente disposti che vengono a separare fra 
di loro le varie cellule o i vari cordoni cellulari risultanti dalla fusione pro¬ 
toplasmatica. Oltre tali alterazioni regressive anche presenza qua e là di zone 
di completo disfacimento necrotico del parenchima. Assenza di fatti emorra 
gici e di infiltrati infiammatori. 

Nei due casi in cui fu incluso fegato di cane e nei quali, come sopra ho 
riferito, fu osservato macroscopicamente nell’un caso la colliquazione puri- 
simile di tutto il frammento, nell’altro un semplice residuo di aderenze e, 
l'esame istologico, mise in evidenza solo un abbondantissimo tessuto con¬ 
nettivo in gran parte con i caratteri di connettivo giovane di reazione nel 
mezzo del quale si osservarono degli ammassi di sostanza amorfa rappreseli- 
tanti probabilmente i residui del parenchima epatico completamente necro- 
saio. 

L’indagine microscopica condotta sul fegato dell’animale e sui reni non 
dimostrò in nessun caso, nonostante l’accurato studio di numerose sezioni 
praticate su vari punti dell’organo, alterazioni degne di rilievo nè esiti di 
esse in tutti gli animali; anche in quelli trattati con fegato di cane in cui, 
come ho sopra notalo, avvenne l'autolisi completa del fegato incluso, i pa¬ 
renchimi epatico e renale conservavano perfettamente la loro struttura senza 
aver subito alcun fenomeno regressivo o infiammatorio. 

Riferendoci poi alle esperienze di controllo, praticate allo scopo di stu¬ 
diare gli effetti di semplici lesioni traumatiche del fegato, è risultato da esse, 
condotte su tre cani e su tre conigli, nei quali furono prodotte delle gravi e 
multiple lesioni del parenchima (ferite anfrattuose da schiacciamento, ferite 
da taglio), che le dette lesioni venivano ben tollerate dagli animali, nono¬ 
stante la gravità delle lesioni e talvolta dell’emorragia, tantoché nessun ani¬ 
male venne a morte nè subito nè a distanza di tempo. Il reperto autopsico di¬ 
mostrò in qualche caso una riparazione completa delle pregresse lesioni epa¬ 
tiche. in altri casi fatti aderenziali con l’epiploon e piccoli focolai di necrosi 
in corrispondenza dei punti dove aveva agito il trauma. Istologicamente, a 
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prescindere da lesioni necrotiche e cicatriziali in corrispondenza dei punti 
traumatizzati, non si ritrovarono lesioni di sorta tanto a carico del fegato 
nelle parti lontane dai pregressi focolai traumatici, tanto a carico del rene. 

Ciò posto in base a tali reperti, posso intanto affermare che il coniglio 
tollera perfettamente rimpianto in peritoneo di fegato, anche in notevoli 
quantità, tanto di animali della stessa specie quanto di cane, mentre il cane 
soccombe rapidamente all’impianto intraddominale di fegato omologo. Per 
renderci ragione di questo diverso comportamento bisogna riferirci un mo¬ 
mento alle osservazioni e opinioni degli altri AA., abbiamo visto infatti come 
alcuni abbiano data importanza alla specie di animale sopratutto in riguardo 
al tipo di alimentazione sostenendo clic la gravità dei fenomeni verrebbe in¬ 
fluenzata dalla dieta carnea, altri per contro avrebbero osservato lo stesso de¬ 
corso con morte rapida tanto negli animali carnivori (cane) quanto negli er¬ 
bivori (coniglio), altri infine ebbero ad osservare che mentre nei conigli 
I impianto di fegato omologo in peritoneo era ben lollerato, nei cani invece, 
anche se tenuti per lungo tempo ad un regime quasi esclusivo a base di car¬ 
boidrati, avveniva la morte rapida come in altri cani tenuti a dieta carnea. 

Orbene io credo che la spiegazione della diversità dei risultati osservati 
nelle due specie di animali sia da ricercarsi attraverso la considerazione dei 
reperti anatomopatologici. Che cosa infatti fu da me osservato nei cani? una 
reazione peritoneale intensissima con abbondante essudato emorragico e con¬ 
gestione della sierosa; una putrefazione gangrenosa con sviluppo di gas del 
frammento di fegato impiantato; che cosa invece fu osservato nei conigli?: 
nessuna reazione peritoneale, nessuna reazione all’intorno del pezzo di fe¬ 
gato incluso, semplici fatti di necrobiosi del frammento di fegato senza alcun 
segno di processo infiammatorio nè tanto meno gangrenoso. Di fronte a tali 
icperti credo che il fattore dieta dell’animale non abbia quindi alcun va¬ 
lore e che il quadro peritoneale osservalo costantemente nel cane ci debba ne¬ 
cessariamente far pensare ad una peritonite acutissima generalizzata ed è pro¬ 
prio a tale processo, specie in confronto con i reperti negativi dei conigli, eh.' 
si deve attribuire, secondo me, la causa della morte degli animali. Posta 
dunque a base fondamentale della sindrome e della morte rapida la perito¬ 
nite dobbiamo chiederci quale sia la natura e la genesi di essa. La questione 
mi pare facilmente solvibile essendo ormai da tutti ammesso che nei tessuti 
del cane e particolarmente nel fegato vivono allo stato sàprofìtico germi anae¬ 
robi, sopratutto il perfringens, i quali finché i tessuti sono vitali non si svi¬ 
luppano e non determinano alcun fatto morboso, ma quando per una causa 
qualsiasi i tessuti perdano la loro vitalità gli anaerobi possono trovare Lam¬ 
bente favorevole per svilupparsi e trarre, diciamo, la vita dalla morte dei 
tessuti. Ora appunto nelle condizioni sperimentali di cui ci occupiamo si crea 
l’ambiente il più favorevole per lo sviluppo e la virulentazione degli anae¬ 
robi, essendo il fegato, ricco di tali germi e rapidamente alterato nella sua 
vitalità, un ottimo terreno di cultura dei germi stessi. A tal proposito infatti 
è noto che alcuni terreni di cultura per gli anaerobi (es. terreno Tarozzi) 
sono appunto costituiti di pappe o frammenti di fegato. 

Che nel cane entri in campo l’azione degli anaerobi credo che sia dimo¬ 
strato chiaramente oltre che dalle modificazioni subite dal frammento di fe¬ 
gato incluso assumente sempre i caratteri del fegato schiumoso caratteristico 
delle infezioni gassose (Fiori, Razzaboni), anche il reperto peritoneale il quale 
corrisponderebbe perfettamente a quello ottenuto sperimentalmente da al¬ 
cuni AA. in ricerche praticale per lo studio delle peritoniti da anaerobi. Per 
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es., a lai riguardo, Zampa e Galavotti osservarono costantemente in seguito 
ad introduzione nel cavo peritoneale di germi anaerobi uniti a pappe o a 
frammenti di fegato, cospicua quantità di liquido emorragico nel cavo addo¬ 
minale, una congestione spiccata in tutti i vasi dell'intestino, dei meso. del- 
1 omento e degli organi addominali. 

Ammettendo dunque una peritonite acutissima determinata prevalente¬ 
mente da germi anaerobi credo che sia facile spiegare le alterazioni dei pa¬ 
renchimi e particolarmente del fegato e dei reni, pensando alla improvvisa e 
massiva scarica di tossine, assorbite dal peritoneo o direttamente attraverso 
il circolo sanguigno che debbono giungere in tali condizioni sopratutto ai 
due organi fondamentali per la difesa dell’organismo quali appunto il fegato 
e il rene. 

Considerando per contro il comportamento dei coniglio a cui sia stato 
incluso in peritoneo fegato omologo, mi sembra che il fatto dell’assenza di 
fatti peritonitici e della semplice regressione necrobiotica del fegato incluso 
senza alcun fenomeno gangrenoso sia una riprova evidente della importanza 
dei germi che abbiamo ammessa nel cane, pensando che il fegato del coni¬ 
glio non alberga abitualmente germi anaerobi in mancanza dei quali il fram¬ 
mento di fegato, mantenendosi in ambiente asettico, rimarrebbe, se pur pro¬ 
fondamente modificato c degenerato, come un corpo inerte entro l’addome 
senza provocare nè alcun fenomeno generale nè ripercussioni sui parenchimi 
epatico e renale. 

Rimarrebbero ora spiegare i fenomeni osservati nei conigli in cui fu im¬ 
piantato fegato di cane; in questi, come ho già rilevato, nonostante che fosse 
avvenuta la colliquazione completa del frammento di fegato non si ebbe nè 
la morte degli animali nè alterazioni epato-renali, nè peritoneali. Questi fatti, 
apparentemente in contrasto, credo che possano essere facilmente interpre¬ 
ti* e che possano convalidare ancora di più le mie ipotesi sopra enunciate. 
Si è detto, infatti, che il fegato di cane contiene germi anaerobi per opera dei 
quali avviene la necrosi gangrenosa del frammento di fegato incluso, ed ap¬ 
punto in questi casi, a differenza che nel fegato di coniglio, avvenne la col- 
liquazione completa del frammento di fegato, però il processo rimase localiz¬ 
zalo senza l’insorgenza di una peritonite diffusa come avveniva nei cani. 

Perchè il peritoneo del coniglio abbia resistito, a differenza del cane, al¬ 
l'azione degli anaerobi, che sicuramente si trovavano nel frammento di fe¬ 
gato incluso, è ben ammissibile sapendo che il potere antibacterico del peri¬ 
toneo del coniglio è notevolissimo e di gran lunga superiore a quello del cane 
ed anche a quello di altri tessuti come sarebbe stato dimostrato da ricerche di 
alcuni AA. (Noetzel) in cui sarebbe stato osservato che un solo cc. di cultura 
di stafilococchi può bastare a dar la morte ad un coniglio se introdotto sotto¬ 
cute, mentre una quantità cento volle maggiore inoculata nel peritoneo non 
riuscirebbe a determinare tale esito; la detta resistenza sarebbe poi ancora 
maggiore verso gli anaerobi. 


In assenza dunque della peritonite non solo non si ebbe la morte degli 
animali ma nemmeno alterazioni dei vari organi (fegato, rene) nonostante la 
autolisi completa del fegato incluso in peritoneo; ciò, dunque, mi pare che 
possa confermare in [fieno come tanto la causa della morte quanto delle al¬ 
terazioni degenerative del fegato e del rene che si verificano nelle condizioni 
sperimentali determinate dai vari AA. per lo studio del fenomeno dell'auto- 
lisi epatica, non sia da riferirsi all’autolisi epatica stessa e ai prodotti tossici 
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clic da essa possano derivare, ma bensì alla peritonite acuta determinata da- 
i anaerobi e alla grave tossiemia ad essa conseguente. 

Volendo ora riportare i risultati dell’esperimento alla clinica non è fa¬ 
cile potere attribuire la causa della morte, sopraggiungente in alcuni casi 
dopo interventi sul fegato o sulle vie biliari, al fenomeno dell’autolisi epa¬ 
tica tanto nel senso della teoria tossica sostenuta dai più degli AA. quanto 
anche nel senso della teoria tossica infettiva come io stesso ho ammesso veri- 
scarsi in alcune condizioni sperimentali. Infatti non è tanto comune che in 
un alto opeiativo, condotto secondo le regole dell arte, si provochino altera¬ 
zioni estese del parenchima epatico o addirittura si vengano ad interrompere 
vi- arleriose importanti tanto da provocare la necrosi di ampie proporzioni 
di lessulo, come si provoca appunto in condizioni sperimentali isolando ad¬ 
dirittura un frammento di fegato e lasciandolo libero nella cavità addomi¬ 
nale; inoltre, avendo ammesso che in via sperimentale alla base di tutti i 
lenomeni stia il fattore infettivo per sviluppo di germi viventi allo stato sapro- 
lilico nel fegato dell’animale e che si sviluppano e si virulentano in seguito 
.dl< i modificazioni Aitali del fegato stesso, non è facile ammettere che quei 
germi messi in causa nel cane si ritrovino e giuochino un ruolo importante 
anche nell uomo se pur si voglia ammettere, come in molti casi in cui si 
interviene sulle Aie biliari (colecistiti), l’esistenza di germi nel fegato (via 
epatogena per barrivo di germi alla coleciste). 

A conforto poi delle suesposte considerazioni mi pare poter addurre i 
reperti delle esperienze di controllo nelle quali, come sopra ho riferito, no¬ 
nostante le gravi lesioni traumatiche (schiacciamenti multipli, lacerazioni, 
ferite da taglio) provocate nel fegato degli animali (cani e conigli) non si ve¬ 
rificarono gravi fenomeni nè tanto meno la morte in nessun caso: anche i 
reperti istologici dimostrarono che, all’infuori di alterazioni in corrispon¬ 
denza dei punti traumatizzati (necrosi, reazione connettivale) la struttura del 
fegato e dei reni era perfettamente conservata. Ora non credo che tanto facil¬ 
mente possano accadere nell’uomo incidenti operatori portanti a lesioni epa¬ 
tiche tanto gravi e tanto estese come io ho prodotto sperimentalmente e che 

tuttavia non hanno determinato mai conseguenze gravi sia generali che 
locali. 

Come conclusione di tutto ciò credo poter ritenere che la morte conse¬ 
guente in alcuni casi ad alti operativi sul fegato e sulle vie biliari non sia da 
connettersi con il fenomeno della autolisi epatica, comunque interpretato, 
come i più degli AA. vorrebbero, ma bensì con fenomeni di insufficienza 
acuta epatica o epato-renale rimanendo ormai certa l’interdipendenza fisio- 
palologica fr^ fegato e rene. 

Riassumendo le suesposte conclusioni credo dunque poter affermare che* 

1 1 L impianto di fegato omologo nella cavità peritoneale del cane pro¬ 
voca rapidamente la morte (18-30 ore; dell’animale con reperto di abbon¬ 
dante essudato emorragico e congestione intensa peritoneale; il frammento 
di fegato incluso va in preda rapidamente ad un processo di necrosi gangrc- 
nosa con sviluppo di gas (fegato schiumoso). A carico del fegato e in minor 
grado dei reni si determinano gravi lesioni degenerative. 

2) L’impianto di fegato omologo nel cavo peritoneale del coniglio non 
provoca alcun danno tanto da permettere una sopravvivenza illimitata del- 
1 animale; il frammento di fegato incluso va incontro a semplici fatti di ne- 
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crobiosi asettica. A carico del fegato e dei reni non si determinano alterazioni 
di sorta. 

3) L’impianto di fegato eterologo (cane) nel cavo peritoneale del coni¬ 
glio, pur andando il frammento di fegato in autolisi completa, non provoca 
nè la morte dell animale nè alterazioni dei parenchimi epatico e renale. 

4) È da ritenere pertanto che la diversità di reperti nelle due specie di 
animali (cane e coniglio) sia da mettersi in rapporto con la presenza di germi 
anaerobi viventi allo stato saprofìtico nel fegato del cane. 

o) La causa della morte, quindi, e delle lesioni anatomiche del fegato 
e del rene riscontrate nel cane è da imputarsi a fatti tossi-infettivi provocali 
dallo sviluppo e dalla virulentazione dei germi che trovando nel frammento 
di fegato mortificato un terreno favorevolissimo determinano una peritonite 
acutissima diffusa. L’assorbimento di supposte sostanze tossiche prodotte in 
seguito alla degradazione molecolare del fegato in autolisi non avrebbe per 
contro alcuna importanza. 

6) Semplici lesioni traumatiche del fegato, anche se gravi e multiple, 
non provocano tanto nel cane che nel coniglio, nè la morte dell’animale nè 
'lesioni alcune a carico del fegato e del rene. 

7) La causa della morte, che talvolta può sopraggiungere rapidamente 
dopo interventi sul fegato e sulle vie biliari, è da imputarsi più che al feno¬ 
meno dell’autolisi epatica, comunque interpretalo, a fatti di insufficienza 
acuta del fegato associata o meno ad insufficienza renale. 

RIASSUNTO. 

L A. ha studiato la questione deH’autolisi epatica posta in campo, come 
è noto, da molti per spiegare la morte sopraggiungente in certi casi dopo in¬ 
terventi sul fegato e sulle vie biliari. Dopo una premessa sui concetti espressi 
dai vari AA. e sui risultati delle loro esperienze riferisce le personali ricer¬ 
che, condotte su cani e su conigli con varie modalità, dalle quali giunge a 
concludere che mentre nel coniglio rimpianto di fegato omologo nella cavità 
addominale è perfettamente tollerato e non provoca alcuna alterazione nè lo¬ 
cale nè a distanza, nel cane invece l’impianto di fegato omologo provoca ra¬ 
pidamente la morte con lesioni peritoneali gravi e intensi fatti degenerativi 
del fegato e del rene. Tali fenomeni sono da imputarsi all’azione di germi 
anaerobi sviluppatisi nel frammento di fegato del cane e provocanti una pe¬ 
ritonite acutissima ipertossica avente ripercussione sui vari parenchimi, più 
che ad assorbimento di supposte sostanze tossiche derivanti dal fegato in 
autolisi. • 

In esperienze di controllo 1A. ha potuto inoltre constatare che lesioni 
traumatiche del fegato non provocano mai la morte dell’animale e nemmeno 
ripercussioni sid fegato e sid rene e pertanto, anche in-accordo con le altre 
esperienze, trae la convinzione che la morte sopraggiungente talvolta nel- 
1 uomo dopo interventi sul fegato o sulle vie biliari sia da imputarsi non al 
fenomeno dell’autolisi epatica ma bensì a fatti di acuta insufficienza epatica 
o epato-renale. 

Pervenuto in Redazione il 18 dicembre 1939-XVU1. 
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IL 

Ospedale Vittorio Emanuele III - Codigoro - Sezione Chirurgica 

diretta dal Doti. Luigi Costa. 

Carcinoma primitivo della colecisti 

Dott. Luigi Costa. 

11 carcinoma primitivo delia colecisti ricorre con scarsa frequenza fra 
ie lesioni che si osservano al tavolo operatorio. 

L’averne osservato un caso, a sviluppo iniziale, nel corso della mia pra¬ 
tica ospitaliera, mi ha indotto a riferire per esteso su questa evenienza cli¬ 
nica. 

Storia e frequenza. 

Pruni ad interessarsi del carcinoma primitivo della colecisti, furono 
Si oli nel 17 77 ed Halle nel 1786. Nel 1838 Durant-Fardel trattò l’argomento 
dal lato clinico ed anatomico. Successivamente apportarono il loro contri, 
liuto allo studio di questa rara affezione: Note (1847), Renauld (1848), Hesclil 
(1852), Musser (1889), Courvoiser (1890), Ames (1894), Ileddaus (1894). Se¬ 
guono poi lavori, frutto di grandi statistiche come quella della clinica Mayo. 
Nell ultimo trentennio sono da segnalare i lavori del Marcora nel 1913, di 
Della Valle nel 1920, Ceccarelli nel 1923, di Chiasserini nel 1924, del Gior¬ 
dano nel 1925, di Cioffi nel 1931, il caso del Forni nel 1936, del Savarese 
nel 1936, di Pederzoli nel 1938. Recentissimo il lavoro di Sacchetti (1939) che 
ha illustrato tre casi di carcinoma della colecisti. 

Esaminando la mia statistica degli ultimi 5 anni, il carcinoma della co¬ 
lecisti figura all osservazione tre volte su 115 operati sulle vie biliari. Due 
volle la lesione era secondaria; una volta primitiva (86 %). Sulla frequenza 
si hanno dati disparati. Infatti Reiclie riporta una percentuale del 0,373 %, 
Mann del 0.46 %, Peters del 0,1%, Buchman del 0,155%, Dalla Valle del 
9.164 %, Darre del 7 %, e Fraenkel del 4,5 %. La differenza è indubbiamente 
dovuta al diverso criterio che spinge i chirurgi all’atto operatorio. Riferen¬ 
domi alla mia modesta statistica devo render noto che circa la metà degli 
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interventi furono praticati per lesioni avanzale e di vecchia data mentre 

I altra metà furono eseguiti per lesioni più recenti. 

Sesso. 

Il carcinoma della colecisti è più frequente nella donna che nell’uomo. 

II caso che ho osservato si riferisce- appunto ad una donna, mentre nei sei 
uomini che figurano nella mia statistica operati di interventi sulle vie bi¬ 
liari, non ho riscontrato alterazioni neoplastiche. 

Il rapporto fra donna e uomo è così stalo rilevato dai seguenti autori : 

Branco Riberio 3:1; Ewing, Garré e Schroede 5 : 1; Kaufmann, Harlev, 

Kraus, Colwell e Shellev 2:1. 

* 

Età. 

L’età in cui più frequentemente si riscontra il carcinoma della colecisti 
sarebbe oltre i 40 anni e la frequenza massima si avrebbe dai 57 ai 60 anni. 
I\on mancano casi osservati in giovanissimi anche nella prima infanzia ed 
«diri in cui l’affezione si manifestò dopo i 90 anni. 

Nel mio caso la paziente aveva 47 anni, senza precedenti malattie degne 
di nota e sofferente da 7 anni per colecistite calcolosa. 

Eziologia. 

È accettata dalla maggioranza degli autori la relazione fra stimolo in¬ 
fiammatorio cronico e carcinoma della colecisti; altri ammettono che a deter¬ 
minare la malattia entri in campo l'irritazione da calcoli, oltre i processi 
catarrali cronici della vescichetta, l’azione diretta digestiva della bile, le 
alterazioni del ricambio lipoideo; tutti questi possono essere dati sufficienti 
ad ammettere un diretto rapporto fra stimolo flogistico cronico e neoplasia 
della colecisti. È indubbio che al carcinoma si associa quasi sempre la cal¬ 
colosi; Riedel la riscontrò nel 95 % dei casi, Courvoisier nell’87 %, Tiede- 
mann nell’85 %, Dalla Valle nell’82 %, Shelley nel 73 %, Haberfeld nel 73 %, 
Lobker nel 100 %, Siegert in quasi tutti i casi osservati. Nel mio caso rin¬ 
venni 77 calcoli di colesterina. 

Con vari risultati si tentò di provocare sperimentalmente tali lesioni; 
così furono introdotti nella cistifellea di animali corpi estranei quali : sassi, 
pece, catrame, calcoli ecc., senza risultati positivi. Solo Delbet. affermò di 
aver ottenuto in tal guisa il carcinoma della cistifellea, mentre Po'Iettini, 
iniettando catrame nella vescichetta biliare di cavie, ottenne alterazioni del¬ 
l’organo che non presentavano carattere di malignità. Altri autori sostengono 
che i calcoli sono una conseguenza del carcinoma il quale facilitando feno¬ 
meni infettivi procura la precipitazione dei sali biliari e della colesterina 
attorno al materiale neoplastico eliminatosi dalla superfìcie tumorale. 
Ragionevolmente non è accettabile tale teoria per più motivi: 

1) perchè i dati statistici ci dimostrano come nelle neoplasie secondarie 
della colecisti, la calcolosi si riscontra in una percentuale minima, dall’S al 

15 %. 

2) perchè, studiando i singoli casi illustrati si rileva sempre una lun¬ 
ga storia di colecistite, calcolosa il più delle volte, datante anche da decine 
di anni; in questi casi spesso la diagnosi radiologica di colecistite calcolosa 
era stata fatta molti anni prima delle manifestazioni cancerigne. Si può però 
convenire che vi sia qualche caso di calcolosi secondaria a cancro, ma questi 
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casi devonsi considerare rari. Devesi invece ritenere l’affezione calcolosa 
come uno stato predisponente al carcinoma della colecisti; a tale proposito 
rilevasi come nelle donne in cui più frequentemente si riscontra la calcolosi, 
si ha pure con più facilità il carcinoma; anche quando la calcolosi sia pre¬ 
esistita, è facile riscontrare una degenerazione cancerigna della cistifellea; 
caratteristici sono i due casi del Donati, ed uno del Savarese nei quali prece¬ 
dentemente era stata praticata una colecisto-tomia ed estrazione di numerosi 
calcoli. 


Anatomia patologica ed istologia. 

Savarese ammette macroscopicamente Ire forme di carcinoma della cole- 
cisti, la villosa, 1 infiltrante e la gelatinosa. Lo sviluppo avviene quasi sem- 
pie nel fondo della colecisti e trovasi nella grande maggioranza dei casi asso¬ 
ciato a calcolosi; è da supporre a conferma dell’influenza della litiasi sulla 
foimazione del carcinoma, che appunto in tale sede si abbia la massima irri¬ 
tazione determinata dai calcoli sull epitelio dell’organo. Questo si può però 
riscontrare in qualsiasi punto. 

Nelle forme iniziali la colecisti non subisce grandi alterazioni esterne, 

si rileva solo un ispessimento della parete specie del fondo; appunto in questi 

casi è difficile una diagnosi macroscopica anche di sospetto. Si può avere 

invece una carnosità della parete che indirizza più facilmente alla diagnosi 

specie quando vi siano reazioni ghiandolari linfatiche all'ilo e nelle regioni 
circostanti. 

A volte si riscontra il volume dell’organo molto aumentato, a volte 
invece una totale retrazione tanto da sembrare una nocciola. Quando il 
tumore ha carattere infiltrante, le pareti assumono una consistenza addirit¬ 
tura lignea, cui a volte si associa liquido incoloro (questo riscontrai in un 
carcinoma secondario della colecisti calcolosa). 

Quando la neoplasia ha carattere vegetante, è caratterizzata dallo sviluppo 
entro il lume colecistico, che viene totalmente occluso, da una massa di 
aspetto polipoide e gelatinoso; fra questa si riscontrano con grande frequen¬ 
za, dei calcoli (caso del Forni) o delle vegetazioni ricche di vasi. 

Spesso si rilevano ulcerazioni della formazione neoplastica che possono 
anche giungere alla perforazione in organi vicini cui hanno aderito, deter¬ 
minando fistole col duodeno, col colon, collo stomaco; il duodeno pare abbia 
in ciò il primato. 

Nei casi che giungono lardi alla osservazione, il tumore può avere invaso 
il fegato. Questo può inoltre esser mèta di metastasi; si possono avere pure 
metastasi al polmone, alla mammella, al cuore (miocardio), sebbene non con 
molta frequenza. 

Si possono inoltre per compressione del tumore verificare-stenosi piloro¬ 
duodenale, del grande intestino, della porla stessa; donde la formazione di 
un trasudato nella cavità peritoneale. 

11 cancro della colecisti può avere i seguenti aspetti istologici: carci¬ 
noma a cellule cilindriche o rotonde, scirroso o colloidale; a volte, se pure 
raramente, è ad epitelio piatto. 

La forma villosa è molto rara; lo stroma dei villi viene in parte attraver¬ 
sato da gettate di cellule epiteliali o da formazioni a tipo ghiandolare, mentre 

gli strati profondi della mucosa sono infiltrati da alveoli di grosse cellule 
cilindriche. 
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La forma scirrosa può assomigliare ad un processo flogistico cronico, 
fibroso, sclerosante, determinante un ispessimento; a ciò seguono con mag¬ 
gior frequenza, le metastasi. 

Quella colloide interessa a volle tutta la parete colecistica cui segue infil¬ 
trazione peritoneale. 

Il cancro a cellule cilindriche, molle rii consistenza, si presenta sovente 
come un grosso nodulo bianco, interessando posteriormente il fegato, mentre 
nella parte a sviluppo colecistico si rammollisce e si ulcera e può determinare 
le più varie metastasi mollo vascolarizzate e dare luogo a disfacimento di 
queste, a tumori cistici, fluttuanti anche più grandi del tumore d origine. 


Sintomatologia, decorso e diagnosi. 


11 carcinoma della colecisti non presenta una sua propria sintomatologia. 
Questi ammalati in cui molto spesso è associata la calcolosi, hanno una lunga 
storia di disturbi dispeptici dovuti appunto alla litiasi biliare, vomiti, diar¬ 
ree, coliche, febbre, a volle ittero; a ciò fa poi seguilo lo sviluppo di una 
tumefazione la quale, aumentando, dà luogo a fenomeni meccanici; in fine 
appare un deperimento generale dovuto alla intossicazione e compare un par¬ 
ticolare colorito cancerigno della ente. L'ittero, presente in oltre la metà 
dei casi, non è sintomo indispensabile per la diagnosi di carcinoma ed anche 
(piando sia presente non sempre è causalo dal cancro; comunque l’ittero 
aggrava sempre la prognosi anche perchè può essere conseguente, a diffu¬ 
sione neoplastica della ghiandola epatica o dei dotti biliari profondi; allora 
si avvertirà, alla palpazione, il fegato debordante dall’arcata costale e partico¬ 
larmente bernoccoluto. 


A volte i vomiti possono essere secondari a stenosi piloro duodenale da 
compressione del tumore stesso. Lascialo a sè, il tumore, aumentando il suo 
sviluppo, invade tutti gli organi viciniori e, determina in essi processi infet¬ 
tivi, i quali portando al massimo i fenomeni cachettici, conducono a morte. 

Data l’assenza di una sintomatologia propria del carcinoma della cole- 
cisti, una diagnosi non è facile; è frequente che essa venga fatta solo al tavolo 
operatorio; a volte si può porre con criteri di probabilità quando, oltre a 
tulli i disturbi connessi alla colelitiasi, si verifichi soprattutto un rapido depe¬ 
rimento generale ed un dolore modico e continuo a cintura. 

Il sussidio radiologico (colecistografia) può essere di qualche utilità 
quando riesca a mettere in evidenza piccoli difetti di riempimento determi¬ 
nati da una non uniforme proliferazione cancerigna della mucosa. 

Nella maggior parte dei casi però la radiografia non mette in evidenza 
la colecisti poiché essa ben difficilmente si inietta, sia per occlusione del 
cistico da parte di calcoli, sia per opera del tumore stesso. 

Ln dato (die indirizza alla diagnosi si ha quando il reperto palpatorio 
lasci rilevare una massa al disotto dell arcata costale di destra, fissa, non rego¬ 
lare, indolente; allora però l’affezione è sempre molto avanzata e la cura 
è di conseguenza inutile o impossibile. 


Prognosi. 

Sia per il genere di affezione, sia per la difficoltà che presenta una dia¬ 
gnosi precoce, la prognosi del carcinoma della colecisti è infausta, specie se 
coesiste ittero. La sopravvivenza difficilmente raggiunge un anno. I casi più 
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fortunati sono quelli che operati precocemente per altre affezioni (colelitia¬ 
si ecc.) rilevano all'esame istologico la presenza di un carcinoma. 

Cura. 

Qualora 1 esame clinico faccia anche solo supporre lontanamente la possi¬ 
bilità di tale lesione si deve procedere all’asportazione della colecisti e della 
porzione epatica che eventualmente fosse invasa. 

L’intervento è seguito da forte mortalità (sino al 50 %). Coloro che rag¬ 
giungono la guarigione raramente oltrepassano l’anno di vita e ciò perchè 
nella stragrande maggioranza i pazienti giungono all’intervento molto tardi. 
Non mancano però lunghe sopravvivenze sino a 9 anni ed anche 11. L’Uffre- 
duzzi in un caso in cui dovè procedere a resezione a cuneo del fegato inte¬ 
ressato dalla neoplasia, notò, dopo 5 anni, completo benessere. 11 Savarese 
nei tre casi descritti ebbe la morte: in uno dopo 4 mesi, in uno dopo pochi 

giorni dall’intervento, mentre l’altro, dopo 16 mesi era ancora in buona sa¬ 
lute. 

Ammesso, come già abbiamo detto, che i processi flogistici cronici della 
colecisti contribuiscano all’insorgenza del carcinoma ed essendo ben evidente 
che i risultati dell alto operatorio sono buoni quanto più precoce è l’inter¬ 
vento, è buona regola per ogni chirurgo procedere alla demolizione di que¬ 
sto organo quando presenti infiammazioni croniche specie se le cure me¬ 
diche non abbiano dato risultati soddisfacenti e sia presente la calcolosi. 


Osservazione personale. 

Mano. I., anni 47, Codigoro, casalinga. Entra in Ospedale il 2G marzo 193&-XVII. Car¬ 
tella clinica n. 169. 

Anamnesi remota. Padre morto per neoplasia gastrisca ad 80 anni, madre morta per 
hroncopolmonite, una sorella pure morta per hroncopolmonite. La paziente non ha mai 
sofferto malattie di sorta. Mestruò a 12 anni; i cicli successivi sono sempre stati regolari 
prima e dopo il matrimonio. Sposò a 21 anni un uomo sano; ha avuto 4 gravidanze a ter¬ 
mine, due figli sono viventi e sani, uno è morto per polmonite ed uno per enterite acuta. 

Anamnesi recente. Da circa 7 anni la paziente avverte disturbi digestivi,, peso dopo 
ì pasti, senso di gonfiore, eruttazioni, lingua patinosa, ecc. In questo periodo ha avuto, 
a distanza di qualche mese, violente coliche addominali in sede epatica spesso associale 
ad ittero e febbre. Da due anni queste coliche si sono fatte frequenti insorgendo anche 
due volte al mese. Ultima colica 8 giorni fa con riacutizzazioni sino all’epoca dell’in¬ 
gresso in Ospedale. (Temperlura 37°,8). 

Usarne obbiettivo. Donna in condizioni generali scadenti, aspetto sofferente, pannicolo 
adiposo e masse muscolari scarsamente sviluppate, cute di colorito bronzino, sclere sub¬ 
itteriche, mucose visibili pallide. Alla palpazione si risveglia in sede colecistica un do¬ 
lore vivissimo, determinante contrazione dei muscoli della parete, atteggiamento di di¬ 
fesa di tutto l’addome destro. 

Fegato debordante circa un centimetro dall’arcata costale, in corrispondenza del punto 
cistico; nonostante il dolore che provoca contrazione della parete, si ha la sensazione di 
palpare la cistifellea. Milza in sede normale. 

Sistema nervoso normale. 

Esame delle urine : tracce lievi di albumina ed urobilina. 

Esame del sangue: Serie rossa: normale. Globuli bianchi: 12.300. R. W. : negativa. 

Esame radiologico. (Colecistografia con letraiodo-fenoftaleina per via endovenosa). La 
colecisti non si inietta e non è visibile. 

Intervento operatorio. 30 marzo 1939-XVII. 

Narcosi morfio-eterea. Laparotomia mediana sopra e sotto ombellicale, si rileva subito 
una colecisti a pareti spesse, saldata alla regione piloro duodenale 

Nel procedere al suo distacco si mette in evidenza una pregressa perforazione, dalla 
quale fuoriesce un calcolo cubiforme. Procedo alla colecistectomia e, posto un piccolo 
zaffo a scopo emostatico, sutura parzialmente a strati la parete addominale. 
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Esame macroscopico della colecisti. La colecisti asportata presenta usura della sierosa 
dovuta al distacco laborioso dal letto epatico e dallo stomaco e duodeno a cui aderiva. Aper¬ 
tala si riscontrano <7 calcoli di colesterina di varie dimensioni; la parete è spessa e ri¬ 
gida specie sul fondo, la mucosa è ir re gol re; il cistico ingrossato e friabile. 

Esame istologico. La colecisti è stata esaminata in più zone, nelle quali è risultalo 
manifesto un processo infiammtorio cronico caratterizzalo da una infiltrazione diffusa di 
elementi rotondi parvicellulari distribuiti nella mucosa e sollomucosa ed accompagnato 
m alcuni punti da evidenti segni di atrofia ghiandolare. 


In una zona situata verso il fondo della cistifellea, si rileva come i tubuli ghiandolari 
in contrasto con le ghiandole atrofiche sopradescrille, appaiono più esuberanti e tortuosi 
tendendo ad infiltrare lo strato della mucosa e a raggiungere lo strato muscolare. (Nella 
lig. 1 è evidentissima 1 attività disordinata di queste formazioni pseudo-ghiandolari si¬ 
tuale negli strati profondi della sottomucosa e completamente indipendenti così da for¬ 
mile nidi adeno-carcinomatosi). 



A maggiore ingrandimento risulta molto chiaro, in questi tubuli neoformati, la pre¬ 
senza di un epitelio di rivestimento molto spesso a più strali ed irregolarmente disposto 
sulla membrana basale; non molto frequenti appaiono le mitosi. Il connettivo interposto 
ai tubuli ghiandolari risulta ricco di elementi rotondi di infiltrazione. (G. Bagnini). 

Il decorso post-operatorio fu normale per i primi 8 giorni; poi si ebbe l’apertura del 
cistico con fuoriuscita di bile. Nonostante ciò l’ammalata lasciò guarita l’Ospedale dopo 
■ ■) giorni; chiamala più volte per visita è stata controllata una progressiva ripresa. Oggi 
a un anno di distanza dall’operazione essa trovasi in ottime condizioni generali, non ha 
alcuna manifestazione dolorifica, nè disturbi digestivi. 


Il caso oia descritto e classificato istologicamente un adeno-carcinoma 
Primitivo della cistifellea non diffuso nè al fegato nè ad altri organi. La donna 
era <ìa lunghi anni alfetta da calcolosi della vescichetta biliare, aveva avuto 
frequenti coliche, lieve ittero cui a volte si era associata febbre. Il medico che 
me la inviò, formulò arditamente una diagnosi ambulatola di cancro della 
cistifellea, basandosi sul particolare aspetto cachettico dell’ammalata e soprat¬ 
tutto di un forte deperimento avvenuto in breve tempo. 

Esaminata la paziente all’ingresso in Ospedale, rilevai due dati che mi 
fecero prendere in esame la possibilità della presenza di una neoplasia, e pre- 



376 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CUIR 


cisamente il tallo che il fegato debordava circa un centimetro dall’arcata 
costale e che nel punto cistico si avvertiva alla palpazione una massa ovoidale, 
dura, dolente e piuttosto fissa. Nonostante questi dati non formulai diagnosi 
certa di carcinoma primitivo della colecisti. Pensai più ad una colecistite cal¬ 
colosa con probabile empiema, attribuendo il rapido dimagramento alla im¬ 
possibilità che la paziente aveva di nutrirsi da qualche mese, dati i gravi fatti 
dispeptici. 

L'esame macroscopico della colecisti asportata, mi fece risorgere il sospetto 
riscontrando ispessimento particolare del fondo e la presenza di calcoli. L'esa¬ 
me istologico mi confermò trattarsi di una forma iniziale di adeno-carci- 
noma della colecisti. 

Il caso indubbiamente fortunato, poiché l intervento fatto su diagnosi di 
colecistite è stato precoce ed ha avuto un buon risultato. 

Intatti dopo un anno la paziente trovasi in ottime condizioni generali 
senza alcun disturbo alla digestione e con notevole aumento del peso cor¬ 
poreo. 

Da ciò dobbiamo trarre ammaestramento per gli altri ammalati che pos¬ 
sono venire alla nostra osservazione tenendo presente in linea di massima che, 
quando oltre ai comuni disturbi dispeptici in soggetto di età avanzata sia pre¬ 
sente una continua dolorabilità, ribelle ai rimedi medici, ad insorgenza sponta¬ 
nea ed avvertita senza il trauma della palpazione, devesi sempre avanzare Dipo- 
lesi di lesione adeno-carcinomatosa della colecisti. Inoltre, data l’identità della 
sintomatologia iniziale sia nella colecistite sia nel carcinoma della cistifellea, 
devesi esser larghi nel proporre la cura chirurgica che spesso può darci risul¬ 
tali non ottenibili se troppo si attende intervenendo (piando siano insorti: 
cachessia, ittero grave per compressione del coledoco o dell’epatico oppure 
tumore evidente del fegato per invasione della ghiandola da parte di noduli 
carcinomatosi metastatici. 

Tutto ciò ci deve spingere al sistematico trattamento chirurgico delle 
colecistiti croniche calcolose o non, così, data la lenta evoluzione della ma¬ 
lattia si potranno avere insperati risultati in tutti quei casi che l’esame isto¬ 
logico ci rileverà la presenza di lesioni cancerose iniziali come nel nostro 
caso. 

Le grandi statistiche della clinica Mayo dimostrano a tal proposito come 
dopo che con maggior larghezza è stato applicalo il trattamento chirurgico 
demolitore nelle lesioni colecistiche, si è avuto una grande diminuzione nel 

riscontro del carcinoma della colecisti e precisamente nelle proporzioni da 
5 a 1. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di carcinoma iniziale della colecisti, operato preco¬ 
cemente ed ancora in buona salute dopo un anno dall’intervento. Fatti alcuni 
cenni storici, esaminando 1 eziologia ammette un diretto rapporto fra stimolo 
ilogistico cronico e neoplasia della colecisti convenendo come, in altissima 
percentuale, la calcolosi sia associata alla neoplasia. Soffermandosi sullo stu¬ 
dio anatomo-isto-patologico della lesione, ne esamina poi la sintomatologia e 
la prognosi sostenendo la necessità nella cura chirurgica precoce in tutti i casi 
di colecistite a decorso cronico associata a dolorabilità continua. 
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Ospedali Civili di Genova « S. Martino » 

•Divisione Chirurgica diretta dal Prof. L. Durante 

Osservazioni sopra due casi di tubercolosi mammaria. 

Dott. Ennio Savarese, aiuto 

Nonostante i numerosi lavori comparsi nella letteratura sulla mastite 

tubercolare dopo 1 primi accenni fatti in proposito da Volpeau, Delorme, 

Cooper ecc., l’argomento conserva sempre notevole interesse scientifico in- 

quantocchè varie quistioni ad esso concernenti sono tuttora oggetto di di¬ 
scussione da parte degli AA. 

La prima discordanza dei pareri si rileva per ciò che riguarda l’inter¬ 
pretazione e la conseguente denominazione da darsi alla malattia; molti in¬ 
fatti, ammettendo la possibilità di un inquinamento diretto dell’organo, par¬ 
lano spesso di tubercolosi primitiva della mammella, per il solo fatto che 
essa di solito appare nei pazienti come la sola manifestazione tubercolare 
attiva. Altri AA. invece (Morgen, Letulle, Durante) e noi con loro, mentre 
giudicano molto problematico il contagio attraverso i dotti galattofori, pen¬ 
sano che in tutti i casi praticamente la mastite tubercolare debba essere con¬ 
siderata come la localizzazione secondaria di processi tubercolari silenti si¬ 
tuati in altre parti deH’organismo. Questa concezione, oltre a trovare una 
conferma spesso nella stessa evoluzione della malattia per la primitiva alte¬ 
razione dei gangli linfatici (v. nostre osservazioni) ovvero degli organi sopra 
e sottostanti (cute, parete toracica), sembra dimostrata in modo inconfuta- 
bde dalle esaurienti ricerche anatomiche di Leawitt. 

Discordi sono pure gli AA. sulla frequenza della affezione; mentre al¬ 
cuni (Kaufmann, Letulle, Alessandri, Biancheri ecc.) considerano la mam¬ 
mella come una sede rara del processo tubercolare, altri la giudicano invece 
come sede piuttosto frequente, e ci forniscono degli indici percentuali ri¬ 
spetto alle altre affezioni mammarie che vanno dal 1-2 % (Scott, Deaver) fino 
al 6 % (Bloodgood). Anche Barker è d’opinione che la rarità della mastite 
tubercolare sia solo apparente e da attribuirsi unicamente allo scarso nu¬ 
mero delle osservazioni pubblicate; similmente Hartmann, Renaud, Allaines 
ecc., sono convinti che molti casi restano misconosciuti sia per l’insuffi- 
cienza degli accertamenti espletati, come pure per l’incostante valore dimo- 
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strativo di questi. Per conto nostro, mentre rileviamo che in realtà nella 
maggioranza delle statistiche il rapporto fra tubercolosi e le altre malattie 
della mammella non suole superare il 0,5 %, segnaliamo che sopra 47G ma- 
stopatie, da noi prese in considerazione, ci è slato dato di rinvenire solo due 
casi di tubercolosi, con una incidenza quindi del 0,4 %. Pertanto siamo in¬ 
dolii a concludere che la mastite tubercolare debba continuarsi a ritenere 
come una lesione rara. 

"Nanamente interpretato è anche il valore delle varie cause considerate 
come predisponenti la malattia. Si dice che la tubercolosi mammaria coin¬ 
cide col periodo più attivo della vita sessuale; Turco, Hinton, Lawson segna¬ 
lano tuttavia che essa non è mai stala osservala durante il corso dell’allatta- 
mento; alcuni affermano che essa è una malattia dell’età giovanile e che co¬ 
munque non si osserva mai dopo la menopausa (Morgen, Uffreduzzi). Kauf- 
mann ammette invece che la ghiandola possa ammalare anche nelle donne 
anziane e riporta un caso osservato in una donna di 68 anni. Le nostre os¬ 
servazioni riguardano due soggetti in menopausa rispettivamente dell’età di 
56 e di 63 anni. Similmente fra le cause predisponenti si vuole da qualcuno 
(Prati) dare grande importanza ai traumi, la cui azione perturbatrice locale, 
secondo essi, sarebbe la causa della localizzazione tubercolare, ovvero della 
manifestazione di una infezione latente dell’organo; lo stesso valore si è vo¬ 
luto attribuire alle pregresse infezioni banali della mammella. L’influenza 
predisponente di questi due fattori sembra tuttavia minima e del tutto occa¬ 
sionale, figurando nell’anamnesi delle pazienti solo nel 4,1% (Barker) e 7% 
(Morgen). L’anamnesi delle nostre due ammalate era in proposito negativa. 

Sebrazès, Binaud ed altri trovano la ragione della predilezione dimo¬ 
strata in questi casi dal bacillo di Kocli, penetrato silenziosamente nell’orga¬ 
nismo, per la mammella, nella congestione dell’organo legata alla maternità 
ed all allattamento. Con questo concetto contrastano però le numerose osser¬ 
vazioni riguardanti donne nubili ed anche in menopausa, nelle (juali ultime 
secondo tale teoria, il virus tubercolare, richiamato nella ghiandola in un 
remoto periodo funzionale, avrebbe dovuto sostarvi per anni allo stato la¬ 
tente senza dar segno di sè; egualmente negativi sono a tale riguardo i casi 
osservali nell’uomo nei quali gli stati iperemici funzionali fanno evidente¬ 
mente difetto. Le nostre pazienti erano ambedue nubili ed in menopausa. 

Broders, Tramontano ed altri hanno segnalato casi di tubercolosi mam¬ 
maria associata al carcinoma; contro il parere di Wartin però, alla possibile 
coesistenza nella stessa mammella dei due processi si deve dare il significato 
di pura coincidenza morbosa senza alcun nesso causale. 

1 pareri piu contrastanti riguardano però le vie di penetrazione seguite 
dal bacillo di Kocli per giungere alla ghiandola mammaria e ciò in rapporto 
olle difficoltà del loro riconoscimento, per le scarse reazioni determinate dal 
bacillo tubercolare nel punto di inoculazione, nonché per il periodo di tempo 
che suole intercorrere dal momento del suo ingresso nell’organismo, a quello 
della manifestazione della malattia. Verchère, Pisani, Arcolco, Cavina, Bian- 
cheri ed altri ancora, hanno ammesso per alcuni casi di mastite tubercolare 
da loro studiati, l’inquinamento primario diretto dell’organo attraverso i 
dotti galattofori; questi A. basano in gran parte la loro asserzione sull’as¬ 
senza di segni clinici deponenti per contemporanee lesioni tubercolari in 
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altri organi, nonché sulla presenza di bacilli di Koch nei dolti e negli acini. 
Uh elementi probatori di questa teoria invero appaiono molto aleatori; infatti 
la mancanza di segni clinici obbieltivabili non può essere fatta equivalere ne¬ 
cessariamente all assenza di un altro pregresso focolaio tubercolare, magari 
allo stato silente; d’altra parte per le stesse ragioni invocate da tali AA., i 
condotti galattofori anziché una porta di ingresso, possono molto più vero¬ 
similmente essere considerati una via di scarico dei bacilli tubercolari giunti, 
alla ghiandola per altre vie. Si consideri al riguardo la naturale resistenza 
dei dotti galattofori alla penetrazione dei germi, unitamente alle rare occa¬ 
sioni che questi hanno di essere apportati in prossimità degli sbocchi ghian¬ 
dolari, dato che l’inquinamento salivare del lattante costituisce un reperto 
eccezionale. Per tutte queste ragioni l’infezione diretta per via canalicolare è 

ammessa dai più con molle riserve e va comunque considerata come una eve¬ 
nienza molto rara. 

Indiscussa, sebbene non molto frequente (8 % Durante) la possibilità di; 

una invasione mammaria da una lesione tubercolare vicina della pleura, delle 
coste e della cute. 

Swan, Fry, Uffreduzzi e con essi la maggioranza degli AA., sono con¬ 
coidi nel iiconoscere la via ematogena come quella più comune per l’infe¬ 
zione della mammella; Nagashina tuttavia segnala che in 34 casi di tuberco¬ 
losi miliare da lui studiati, non ha mai trovato nella mammella nè lesioni 
tubercolari nè bacilli. 


Grande disaccordo esiste invece sulla frequenza e perfino sulla possibi¬ 
lità dell inquinamento mammario per via linfatica; così mentre da una parte 
troviamo che Ilalstead, Leconte, Bundschuh, Gatewood, Durante, Salomoni, 
Laminiti, Cignozzi ecc., sono d’avviso che la maggioranza dei casi (85 %. 
Alessandri, 75 % Morgen) di tubercolosi mammaria siano il risultato di una. 
invasione per via linfatica retrograda dai gangli cervico-ascellari o perilari, 
in opposizione ad essi troviamo altri A. che pensano invece che tale eventua¬ 
lità sia molto rara (5 % Barker, 7 % Chauvin), o addirittura poco probabile 
(Bartoli, Biancheri ecc.) costituendo l’embolia retrograda secondo essi un fe¬ 
nomeno contraria alle leggi della fisiopatologia, dalle quali il processo tu- 
beicolaie nelle altre regioni del corpo non suole mai discostarsi; secondo 
questi A. pei tanto 1 adenopatia sarebbe sempre secondaria e da interpretarsi 
come la normale reazione linfatica di un processo tubercolare preesistente 
nella mammella e clinicamente non apprezzabile soltanto per le sfavorevoli 
condizioni di sviluppo offerte dall’organo al bacillo tubercolare. A noi sem¬ 
bra che in effetto molti elementi di incontestabile valore depongano in favore 
della prima tesi. Anzitutto i numerosi casi clinici nei quali l’invasione dei 
pangli linfatici precede in modo evidente l’alterazione mammaria; in secondo 
luogo la conoscenza dell affinità del virus tubercolare per il sistema linfatico 
unitamente a quella dell intimità dei rapporti fra mammella e i gangli lin¬ 
fatici cervico-ascellari e mediastinici; infine la stessa sede anatomica della le¬ 


sione, corrispondente per lo più al margine mammario ascellare e spesso in 
palese continuità con la lesione gangliare. 

D altra parte la propagazione di un processo patologico per via linfatica 
retrograda non sembra dover costituire una evenienza tanto eccezionale; ne 
sono un esempio la diffusione centrifuga che si osserva qualche volta nelle 
comuni linfangioiti e nell’eresipela; Leplat, Souligoux, Forgue ed altri am- 
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mettono resistenza di processi tubercolari della parete toracica dovuti a dif¬ 
fusione linfatica di lesioni pleuro-polmonari. L’embolia retrograda contra¬ 
ria alla corrente linfatica è stala notata del resto anche per quel che riguarda 
le metastasi neoplastiche (Forgue, Betagh, Sgambati), ed attribuita ad un 
circolo linlatico vizioso in rapporto a fenomeni di stasi ed alla ricchezza dei 
vasi anastomotici. Infine è noto come la diffusione della tubercolosi per via 
linfatica non avviene solo per trasporto embolico del bacillo o delle cellule 
bianche bacillifere, ma anche per contiguità da degenerazione tubercolare 
progressiva delle pareti dei linfatici, ciò che nel campo delle mastiti è spesso 
dimostrabile anche clinicamente col reperto palpalorio che permette di ap¬ 
prezzare la presenza di cordoni linfangioitici a corona di rosario, che uni¬ 



scono senza interruzione di continuità il focolaio ascellare a quello mamma¬ 
rio insorto secondariamente. Nelle nostre due ammalate l’adenite ascellare 
aveva preceduto la lesione mammaria rispettivamente di circa 3-4 mesi ed 
in una mollo evidenti erano i tralci linfatici che legavano i due focolai. 

Dal punto di vista anatomo-patologico non è ancora del tutto pacifico se 
la genesi del tubercolo abbia luogo all’esterno o all’interno del lobulo mam¬ 
mario. Carici, Broendle ecc. avrebbero riscontrate prevalentemente vere e 
proprie lesioni specifiche dell’acino e Dubar, Schifone ed altri, avrebbero ri¬ 
conosciuta l’origine primitiva del tubercolo nell’elemento ghiandolare, per 
cui le cellule giganti secondo essi deriverebbero dalle cellule epiteliali degli 
acini ghiandolari. Numerose osservazioni tuttavia (Salomoni, Devecchi, Le- 
tulle, Carle, Durante, Cavina ecc.) depongono per una genesi del tubercolo 
all’esterno dell’alveolo mammario, che resterebbe compromesso solo in se¬ 
condo tempo. Per conto nostro segnaliamo che i caratteri istologici dei pic¬ 
coli focolai recenti e della zona periferica dei grandi, rilevati nei nostri pezzi, 
sembrerebbero deporre piuttosto per una genesi mesodermica del tubercolo 
mammario. 
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Sempre nel campo anatomo-patologico non tutti gli AA. nelle loro clas¬ 
sificazioni richiamano sufficientemente l’attenzione sul tipo di mastite tuber¬ 
colare detto infiammatorio da Leriche, sclerotico da Scott, e da altri più sem¬ 
plicemente pseudoneoplastico, mentre in effetto esso è da considerarsi il tipo 
di tubercolosi mammaria più interessante dal punto di vista chirurgico, pel¬ 
le sue caratteristiche istologiche e le sue note affinità cliniche con il carci¬ 
noma. A tale riguardo è degno di nota il rilievo fatto da Durante circa la 
costante modalità patogenetica di diffusione della tubercolosi alla mammella, 
in queste particolari forme di mastite, per via linfatica retrograda; di qui la 
denominazione di tubercolosi mammaria sclero-linfatica da lui proposta, che 
sarebbe atta ad esplicare contemporaneamente al tipo anatomico la relativa 
patogenesi. Le nostre due osservazioni sembrano confermare tale opinione. 

L’unico punto deH'argomenlo sul quale si trovano d’accordo gli AA. è 
quello inerente alle difficoltà che si incontrano per la formulazione della dia¬ 
gnosi di mastite tubercolare; questa infatti mentre si impone per i caratteri 
della lesione nelle forme tipiche avanzate, diventa invece molto problematica 
nelle forme iniziali ed in quelle sclerotiche, le quali facilmente sono confuse 
per 1 affinità sintomatologica con i vari tumori mammari di natura neopla¬ 
stica, infiammatoria e parassitala, a cui del resto è più facile pensare per 
hi loio maggiore frequenza. Nei casi atipici la sintomatologia più comune è 
quella che riproduce, almeno per un certo tempo, il quadro di un processo 
neoplaslico. Si tratta di ammalati di media età, indenni da evidenti lesioni 
tubercolari, i quali presentano una infiltrazione mammaria nodulare, dura, 
indolente o quasi, a superfìcie irregolare, che si estende lentamente fino ad 
invadere in qualche caso lutto l’organo (v. oss. n. 1). L’infiltrazione fa corpo 
con la ghiandola mammaria, è poco mobile, spesso aderente alla cute che, 
Per la coartazione del connettivo sottostante, può presentarsi a pelle di porco- 
anche il capezzolo può essere retratto, ed in qualche raro caso lievemente se- 
cernente. Di qui le ragioni per cui la diagnosi di tubercolosi mammaria in 
certi casi è solo possibile al tavolo operatorio; Hartmann, Renaud, Allaines 
ecc. affermano però che anche l’esplorazione chirurgica non è sempre deci¬ 
siva per la diagnosi, potendosi limitare a dimostrare in qualche caso nella 
compagine mammaria una formazione senza limiti definiti di tessuto larda- 
ceo, bianco lucente, resistente al taglio, che ricorda cioè molto da vicino il 
quadro dello scirro. 

I ali AA. pertanto insistono sulla necessità del sistematico controllo isto¬ 
logico con il quale è possibile stabilire se non sempre la natura, almeno il 
carattere infiammatorio del processo. Essi segnalano ancora che gli ele¬ 
menti caratteristici della lesione tubercolare possono scarseggiare al punto 
da richiedere per l’orientamento diagnostico l’esame di numerose sezioni 
del pezzo ed il contorto di convenienti prove biologiche com-plementari. Un 
quadro anatomo-patologico del genere è da considerarsi però mollo raro; 
Hartmann stesso ne ha potuto raccogliere soltanto 15 casi; infatti anche nelle 
forme produttive già all esame del pezzo è quasi sempre possibile rilevare il 
caratteristico aspetto lievemente granuloso del tessuto, nonché la presenza di 
piccoli punti giallastri, o addirittura di qualche piccolo focolaio di fusione 
tubercolare, tenuto conto che anche nelle forme sclerotiche sebbene con mag¬ 
gior lentezza, il processo finisce egualmente con evolvere verso le comuni 
forme distruttive ed ascessuali della tubercolosi mammaria (v. fìg. n. 3). 
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Qualche A. addita per la diagnosi differenziale come elemento di giu¬ 
dìzio in favore della mastite tubercolare, l’età giovanile delle pazienti (Uf- 
fi ed uzzi); noi consideriamo tale rilievo di valore mollo scarso, potendosi 
affezione riscontrare in qualsiasi età e non essendo d’altra parte infrequente 
il carcinoma anche nelle giovani. Similmente la sede della lesione al qua¬ 
drante supero-esterno della mammella, segnalato da Forgue come caratteri¬ 
stica della tubercolosi, non è sempre costante e comunque abbastanza co¬ 
mune anche per i tumori. Assolutamente infondato poi è da considerarsi l’e¬ 
lemento che qualcuno ha cercato di valorizzare al fine diagnostico differen¬ 
ziale della pretesa predilezione della tubercolosi per la mammella di destra; 
le statistiche hanno dimostrato che le due mammelle vanno soggette al prò- 
cesso tubercolare con la stessa frequenza. 

In assenza di ascessi, fistole ed ulcere che, indipendentemente dai loro 
caratteri, si prestano ad accertamenti che possono facilitare la diagnosi, l’ele- 


Fig. 3. 

mento di giudizio che noi consideriamo più probativo, è quello derivante 
dallo studio dei caratteri dell’ingorgo ghiandolare, pressocchè costante. Al¬ 
l’affermazione di Barker dell’assenza di questo sintomo in più della metà 
dei casi di tubercolosi mammaria, opponiamo le statistiche di Chauvin, Ga¬ 
llili, Alessandri, Morgen ecc., i quali danno presente l’adenite satellite con 
una frequenza del 7 »-85 %. L ingorgo ghiandolare, come avevano già rile¬ 
vato i primi osservatori, suole normalmente precedere la formazione del 
pseudo tumore, e comunque esiste quasi sempre una sproporzione fra il tu¬ 
more e l'adenite, essendo questa ordinariamente più voluminosa, a sviluppo 
più rapido che nel cancro, del tipo plastico infiammatorio, con precoce ten¬ 
denza al rammollimento e l’ulcerazione. Non è raro infatti il caso che que¬ 
sti infermi ricorrano alle cure del medico unicamente per i disturbi ghian¬ 
dolari; sono molto istruttive al riguardo le nostre osservazioni. 

Qualche A. infine è d’opinione che le difficoltà diagnostiche che può of¬ 
frire la tubercolosi mammaria e l’eventuale confusione di questa affezione 
con un carcinoma, non debba destare alcuna preoccupazione imponendosi 
in ambedue ì casi uno stesso trattamento chirurgico. Ciò è però vero solo in 
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parte inquantochè nella mastite tubercolare, processo a sede essenzialmente 
extra fasciale, la demolizione dei pettorali e l’asportazione di un ampio lembo 
cutaneo, rappresentano il più delle volte un eccesso chirurgico, potendo l’in¬ 
tervento in certi casi favorevoli ridursi al solo svuotamento della mammella, 
eseguito dal solco sotto mammario con conservazione della cute e del capez¬ 
zolo; tale procedimento, quando i seni sono poco sviluppati, può riunire 

ad una sufficiente garanzia terapeutica anche un discreto risultato estetico 
(v. fig. n. 4). 

Comunque, a prescindere da tali ragioni, ci sembra evidente la neces¬ 
sità di cercare in ogni caso con tutti i mezzi a nostra disposizione, di giun¬ 
gere alla formulazione di una diagnosi di certezza data la differenza del pro¬ 
gnostico esistente fra tumore e tubercolosi mammaria. 



Fig. 4. 


Osservazione I. — S. A., fu Giulio (registrata n. 393), anni 59. casalinga, nubile- 
nega rapporti sessuali. Gentilizio puro. Mestruata a 12 anni, in menopausa da 11.’ 
Esclude malattie polmonari. A 15 anni febbre tifoide. A 39 angiocolite con iltero durato 
circa un mese. L'inferma non ebbe mai a patire traumi nè affezioni mammarie di 
sorta. La malattia attuale avrebbe avuto inizio da circa 15 mesi. L’ammalata dichiara 
di avei incominciato ad avvertire un senso di impaccio funzionale al cavo ascellare 
sinistro; questo disturbo dapprima vago e saltuario si sarebbe fatto in seguito più 
insistente, trasformandosi in vera dolenzia accompagnala da tumefazione della parte. 
Un sanitario consultato in proposito fece diagnosi, non meglio precisata,, di adenite, 
consigliando una pomata e riposo della parte. Da quanto riferisce la paziente il sani¬ 
tario in tale occasione avrebbe esploralo anche la mammella senza però rilevare a suo 
carico alcuna alterazione. Con il trattamento instaurato i fatti morbosi segnalati si 
attenuarono sensibilmente, senza peraltro scomparire del tutto; dopo circa tre mesi di 
relativo benessere tuttavia si verificò una recrudescenza del male, con ritorno della 
dolenzia e del gonfiore, che questa volta pare non si limitava al solo cavo ascellare 
ma comprendeva anche la radice della mammella. 

I/adenite ascellare anziché regredire con l’applicazione della solita pomata si ag¬ 
gravò evolvendo verso la fluidificazione, per cui un altro sanitario, intuendo la natura 
del processo, praticò a più riprese l'aspirazione di pus con iniezione di sostanze modi- 
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ficatrici, finché, notando infiltrazione progressiva della mammella, consigliò il rico¬ 
vero della paziente in ospedale. 

E - °- — Note somatiche costituzionali normali. Stato generale di nutrizione di¬ 
screto; mucose visibili pallide. 

T. 36°,5; P.70; R.18. 

Assenza di note patologiche a carico dei vari apparati ed organi. Esame delle urine 
negativo per )componenti patologici. Wassermann negativo. Esame deH’espettoralo 
negativo per il bacillo di Koch. 

Esame radiologico negativo per lesioni pleuro-polmonari e della gabbia toracica. 
Cutireazione con tubercolina umana tardivamente positiva. 

In corrispondenza del pilastro anteriore dell’ascella di sinistra si nota una tume¬ 
fazione della grossezza di un arancia a superficie bernoccoluta; la cute ad essa sopra- 


Fjg. f>. 


stante, alquanto arrossata e lucente al centro, è normale invece per tutti i suoi carat¬ 
teri in corrispondenza degli altri settori. Alla palpazione non • si rilevilo alterazioni 
della temperatura locale e si apprezzano le caratteristiche di un pacchetto ghiandolare 
con punti fluttuanti di fusione purulenta CV. fig. 1). La mammella dello stesso lato 
appare più turgida ed arrotondata di quella di destra, più piccola, floscia e cascante; 
la cute ed il capezzolo sono aderenti alla massa mammaria che risulta trasformata in 
un blocco duro fibroso, a superficie omogenia nei suoi quadranti interni mentre in 
corrispondenza di quelli esterni presenta una catena di piccoli nodi duri disposti a 
catena verso il cavo ascellare. La mammella così trasformata fa corpo con il blocco 
ghiandolare ascellare, è mobile sul piano aponeurotico e poco dolente. 

20 aprile 1939. Intervento (doti. Savarese). Eteronarcosi. Incisione dal bordo ascel¬ 
lare anteriore al solco sottomammario, scollamento cutaneo, ectomia mammaria, svuo¬ 
tamento del cavo ascellare. Sintesi cutanea, drenaggio tubolare. La ghiandola mammaria 
si presenta molto aderente alla cute da cui si riesce ad isolare solo con grande diffi¬ 
coltò. la sua consistenza è notevolmente aumentata; alla sezione risulta trasformata 
in un tessuto di aspetto fibroso bianco lardaceo, delimitante al centro ed al margine 
esterno alcune zone tondeggianti di varia grandezza senza limiti netti, di consistenza 
minore, di colore grigio scuro alla periferia, più chiaro al centro, seminato di granula¬ 
zioni puntiformi giallastre e presentante qua e là piccole cavità a contenuto siero 
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purulento. Dei gangli ascellari alcuni sono semplicemente iperplaslici, altri in de gene¬ 
razione caseosa o addirittura purificati. & 

Istologicamente si rileva perifericamente scomparsa dei tessuto ghiandolare normale 

che risulta in gran parte rimpiazzalo da elementi cellulari fibroblastici con numerose 

cellule giganti aventi i nuclei disposti ora alla periferia ed ora al centro del citoplasma 

che si presenta uniformemente granuloso, senza evidente presenza di bacilli di Koch 

La parte centrale del pezzo è costituita invece da isole di tessuto di granulazione con 

zone necrotiche intersecate da tralci connetlivali con marcata infiltrazioni linfocitaria 
(lig. o). 

, r E r me CUl , tUra , le in 'r reno Petra ° nani con frammenti di tessuto convenientemente 
trattati secondo il metodo raccomandato dallo stesso A., esito negativo. Prova biolo¬ 
gica positiva per 1 infezione tubercolare. Decorso postoperatorio normale l'infermi dono 
venti giorni dall intervento viene dimessa completamele guarita. ' 



Fjg. 7. 


Osservazione II. — A. N., fu Achille (Registrata al N. 1937), a 63, religiosa. Genti¬ 
lizio puro. Mestruata a lo anni, attualmente in menopausa da 13. Non ebbe mai traumi 
nè affezioni mammarie. Non sofferse malattie degne di particolare menzione all’infuori 
di qualche periodico ingorgo ghiandolare alle regioni lalerocervicali ed ascellari a cui 
pare andasse soggetta fin da ragazza, senza avvertire mai però notevoli disturbi, limi¬ 
tandosi il processo a semplice ingrossamento e dolenzia della ghiandola senza mai giun¬ 
gere alla fusione purulenta; solamente 9 mesi or sono in seguito a trattamento Roènt- 
genterapico intrapreso per la cura di pacchetto ghiandolare del cavo ascellare sinistro, 
insorto da due mesi e dimostratosi insensibile ad ogni trattamento medico, si ebbe in 
ta e regione la formazione eli una fistola gemente pus in abbondanza. In seguito a cure 
appropriale in circa cinquanta giorni (ale fistola si obliterò quasi completamente e 
nello stesso tempo si ebbe una marcata regressione dell’ingorgo ghiandolare; senonchè 
la paziente poco tempo dopo incominciò ad avvertire un senso di peso alla mammella 
sinistra e notò sul suo margine esterno la formazione progressiva di un induri¬ 
mento nodulare; ai disturbi minimi iniziali si aggiunsero in seguito malessere gene¬ 
rale, qualche puntata termica serotica e dolore discreto locale con aumento della tume¬ 
fazione mammaria, finché si ebbe arrossamento ed ulcerazione della cute in vari punti 
con emissione di scarsa quantità di pus. 
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E. O. — Stato generale di nutrizione scadente. Mucose visibili, pallide. 

T. 37,.4; P. 85; R. 18. 

Nalla di patologico a carico dei vari apparati ed organi, soltanto micropoliadeno- 
patia più evidente alle regioni cervicali. 

Wassermann negativa. Cutireazione con tubcrcolina umani positiva. 

Esame dell’espettorato negativo per il bacillo di Koch. Esame radiologico negativo 
per lesioni pleuro-polmonari e della gabbia toracica. 

La mammella di sinistra appare notevolmente più sviluppata e turgida di quella 
di destra che è invece atrofica e cascante; al suo mrgine esterno si notano diverse ulce¬ 
razioni confluenti a margini bluastri, frastagliati, sottominati sopra un fondo coperto 
di granulazioni irregolari, grigio biancastre, con secrezione sieropurulenta verdastra 
(V. fig. 2). Superiormente alla zona ulcerata, lungo il margine del pettorale, fino al 
cavo ascellare si vede protundere al di sotto della cute normale una serie di nodi della 
grossezza di una noce, disposti a catena. Alla palpazione che è pressocchè indolente, è 
possibile rilevare come tali intumescenze facciano massa con una zona di infiltrazione, 
a superficie irregolare, di consistenza dura elastica, occupante gran parte della mam¬ 
mella, mobile sul pettorale e aderente alla cute. 

17 febbraio 1938: Intervento (dott. Savarese). Eteronarcosi. Amputazione della mam¬ 
mella con svuotamento del cavo ascellare. 

La normale struttura della mammella appare alterata da un infiltrazione di aspetto 
fibroso, soprattutto in corrispondenza della parte superiore, delimitante ampie zone di 
un tessuto grigiastro di consistenza molle, friabile, sul quale spiccano qua e là piccoli 
noduli bianco-giallastri e presentante alcune cavità contenenti del pus tenue. 

Istologicamente la zona periferica del pezzo patologico presenta una intensa prolife¬ 
razione del connettivo con notevole riduzione degli elementi ghiandolari, accompagnata 
da una leggera infiltrazione parvicellulare; rari vasi sanguigni senza note evidenti di 
alterazioni delle pareti. I nodi centrali risultano costituiti da ammassi nodulari con¬ 
fluenti, unicamente di tessuto linfoide, ovvero con una o più cellule giganti centrali. 
Tali formazioni appaiono delimitate da tralci connettìvali intensamente infiltrati e 
presentano estese zone di necrosi centrale (fig. 6). 

Decorso postoperatorio normale, l'inferma lascia l’ospedale completamente guarita 
25 giorni dopo l’intervento. 

RIASSUNTO 

L A. ricorda le questioni controverse inerenti all’argomento delle ma¬ 
stiti tubercolari e segnala in proposito gli elementi raccolti dalla osservazione 
di due casi di tale affezione. 
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La via addominale-transvescico-peritoneale 

nelle affezioni della vescica 

Doti. Sante Ciancarelli, 
chirurgo del Reparto di Chirurgia settica. 

Le vie per raggiungere gli organi dell’apparato urinario sono estraperi- 
loneali e intraperitoneali. Queste hanno il vantaggio di offrire un campo 
operatorio più ampio, permettono la chiusura completa e la peritonealiz- 
zazione della ferita, ma per il timore dell'infezione sono seguile più comu¬ 
nemente quelle estraperi toneali. Tuttavia vari autori (Bock, Ostrowskv 

■ i Gr . ekow , Ilarpster) hanno praticato con successo la via transperito- 
neale per mterventi su reni infetti, per adenomi della prostata in fase di ri¬ 
tenzione cronica (Gridnew) (1), per tumori della vescica (Basliauelli) (2) per 
< a colosi vescieale (Harrmgton, Mayo, Legueu, Solowow). Gridnew e Grasso 
ineriscono di aver levato calcoli in vescica infetta. 

La via addomi no-peritoneale per il rene, rispetto a quella lombare, 
sarebbe piu corta c più diretta; Gridnew per le manovre sull’ilo (peduncolo 
e bacinetto) consiglia di poggiare la regione lombare su di un cuscino in 
modo da produrre una lordosi esagerata. L’A. si è servito di questa via per 
asportare rem mollo voluminosi, cistici, pionefrotici o con paranefrite. Per 
. via transperiloneale si arriva al bacinelle direttamente senza bisogno di 
s ino secare i l rene ne di danneggiare : vasi dello stralo perirenale. 

(1) « Jourii. d’Urol. », XL, n. 4, 1.935 

(2) Arch. e Alti Soe. Ttal. di Chir., XXIV, Adunanza, 1911. 
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La via transperitoneale per la vescica fu seguita per primo da Rydy- 
gier (3) nel 1888 per un caso di calcolosi. Per mezzo di una piccola lapa¬ 
rotomia mediana si ottiene un larghissimo accesso alla vescica. Questa può 
essere estrinsecata facilmente a livello e fuori delle pareti addominali e si 
rende accessibile tutta la superficie ricoperta dal peritoneo, fino a 2-3 cm. 
\erso la base della prostata (fìg. 1), per cui le manovre nel suo interno di¬ 
vengono più agevoli. 

Questo metodo, che offre l’opportunità di peritonealizzare la ferita ve- 
scicale, affretta la guarigione evitando la produzione di fistole urinarie, !e 
quali facilmente seguono all’apertura extraperitoneale (40 % secondo Ans- 
cbùtz, 50% secondo Grasso). Le sierose hanno un forte potere plastico ade¬ 
sivo, in confronto a quello scarso degli strali muscolari; il loro impiego, 
l’asepsi, e il perfezionamento della tecnica lapaiotomica garantiscono quasi 
in modo assoluto dall’infezione peritoneale. 



Fig. 1. — Rappòrti della vescica: 1) retto; 2) pube; 3) parete della vescica raggiungibile 
per via transperitoneale; 4) parete raggiungibile per via extraperitoneale (Gridnew). 


Ilo avuto occasione di operare tre casi di calcoli vescicale per via intra- 
periloneale; tutti e tre sono guariti in una diecina di giorni per prima in¬ 
tenzione con decorso ottimo. Nell ultimo caso, in cui si trattava di un uomo 


giovane, portatore di un calcolo grande quanto una nocciola, dopo la sutura 
ermetica vescicale e della parete addominale ,feci a meno anche del dre¬ 
naggio transuretrale a permanenza, spesso causa li molestia e di infezione. 
In un caso di tumore maligno vescicale, mediante l’apertura del peritoneo, 
dopo una resezione ampia ho potuto agevolmente fare una sutura plastica 
completa della parete residuale della vescica e perilonealizzarla in modo per¬ 
fetto. La semplice applicazione di un catetere transuretrale a permanenza 
bastò per assicurare un decorso senza incidenti. 

Questa stessa via transperitoneale intravescicale pensai di utilizzare in 
un caso di fistola vescico-vaginale puerperale, incoraggiato dalla comunica¬ 


zione verbale che R. Grasso mi fece di un caso operato da lui nel 1935 con 
ottimo risultato. 


\ 


(3) Wien Med. Woch., 1888. 
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Si trattava di una contadina di 28 anni, A. Viola, da Prosinone, che 
nell'ottobre del 1937, immediatamente dopo un parto distocico, con appli¬ 
cazione di forcipe, cominciò a perdere tutte le urine dalla vagina. Il 31 gen¬ 
naio 1938 fu ricoverata in clinica e si constatò l’esistenza di un’ampia per¬ 
itila di sostanza interessante la parete vaginale e la vescica, in corrispon¬ 
denza del trigono sotto la plica inlerureterica. 

Fu opeiata, in puntura lombare, seguendo la tecnica che successiva¬ 
mente ha illustrata Grasso (1) e che è stata descritta più recentemente da 
W. Porzelt (2). 

Il decorso postoperatorio fu ottimo, l’inferma guarì di prima intenzione 
e fu dimessa in quindicesima giornata, perfettamente guarita. 

Il buon successo della cura chirurgica delle fistole vescico-vaginali di¬ 
pende dalla possibilità di alfrontare il meglio possibile le superfici opportu¬ 
namente avvivate. 

La via transvaginale o via bassa , la più antica e la più naturale, è nello 
stesso tempo la più semplice, però per essere seguita richiede due condi¬ 
zioni essenziali, la sofficità della vagina conservala e la presenza dell’utero. 
Le numerose tecniche create per curare le fistole per questa via dimostrano 
< he essa basta per un numero assai limitato di casi e se si vogliono allargare 
lt sue indicazioni è necessario ricorrere a tecniche complementari che la 
rendono più complicata e più mutilante delle altre. Quando manca il collo 
dell utero o la presenza di tessuto cicatriziale r.e impedisce una buona este¬ 
riorizzazione, non è consigliabile insistere su questa via. E’ controindicata 
nei casi nei (piali la fistola è situata troppo alta, nei casi in cui esistono ade¬ 
renze con le regioni vicine, specialmente con lo scheletro, e quando la le¬ 
sione e molto vasta. 

U via trai,svescicale di Trendelemburg offro, rispetto alla vaginale, la 
possibilità di esplorare la cavità vescicale, rii controllare la sede e le dimen¬ 
sioni della fistola e i rapporti con gli ureteri, di scoprire eventuali lesioni 
associate. 

h indicata in tulli i casi in cui la fistola è vicina, o interessa gli sbocchi 
degl, ureteri, e quando la fistola, anziché nella regione del bassofondo vesci¬ 
cale, e situata più anteriormente nel trigono o presso il collo. 

In caso di fistola di dimensioni molto piccole, puntiforme, facilmente 

occultabile da pliche di mucosa, o di fistole multiple, la via transvaginale 
è insufficiente. 

r.e vie addominali transperitoneo-vescicali , meglio conosciute sono due : 

11 quella di Ditte] e Forgue che consiste nella separazione della vescica dalla 
vagina in corrispondenza della fistola attraverso il cui di sacco vescico¬ 
la termo, nella chiusura separata degli orifici e loro peritoneaìizzazione (fig. 2). 

2' La transperitoneale di Legueu che consiste nell’incidere largamente la pa¬ 
rete vescico-vaginale, nel separare gli orifici della fistola e suturarli sepa- 
ratamente peritonealizzandoli (fig. 3). 

Questi due metodi a me non sembra che offrano evidenti vantaggi nei 
confronti della via extraperitoneale. Quello di Di t tei e Forgue può trovare 
sene difficoltà a separare la vescica dall’utero in presenza di alterazioni cica- 

<1 Atti e Memorie Soc. Rom. di Chir. a. I, fase. Ili p. 187 
*(2> Der Chir., voi. X, p. 18, 1938. 
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triziali e rendere indaginose le rispettive suture. Nè l una nè l’altra per¬ 
mettono l’osservazione completa dell’interno della vescica o l’eventuale ca¬ 
lete! ismo degli ureteri. Con esse c è il pericolo di infiltrazioni urinose, tanto 


« 

l iG. 2. — Separazione della vescica e della parete utero-vaginale per il cui di sacco peri- 
toneo-vescico-uterino. Chiusura separata dei due orifici (secondo Dittel). 



Fig. 3. — Separazione dei due orifici (secondo Legueu). 


che Legueu consiglia di drenare il cui ili sacco peritoneale dietro la vagina. 

L operazione addomino-lransperitonco-vescicaie, da me prescelta, con¬ 
servando lutti i vantaggi delle vie transvescicali e transperitoneali descritte, 
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offre un campo operatorio più largo e più comodo, la possibilità di una chiu¬ 
sura ermetica della vescica, senza i pericoli dell’infiltrazione urinosa e della 
cellulite perivescicale. 



Frc. 4. •— (da Grasso). 



Fio. o. — (da Grasso) 
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L atto operatorio si svolge dentro la vescica mentre il cavo peritoneale 
è convenientemente protetto. 

I tempi di questo metodo operatorio sono : 

1) apertura degli strati della parete addominale e del peritoneo con 
un taglio soprapubico mediano; 2) apertura amna della vescica nella sua 
porzione anteriore e posteriore lino alla plica vescico-uterina (fìg. 4); 3) sdop¬ 
piamento della fìstola dall interno della vescica e sutura separata degli ori¬ 
fici (fìg. 5).; 4 ) chiusura completa della vescica con peritonealizazzione alla 
Uembert; 5) chiusura della parete addominale; G) drenaggio Iran suretrale. 

RIASSUNTO. ’ 


L A. descrive la via addominale tramvescico-peritoneale da lui seguita 
in tre casi di calcolosi, in uno di tumore maligno vescicale e in uno di fì¬ 
stola vescico-vaginale-puerperale con ottimi risultali. 


h convinto che questa via debba essere preferita tutte le volle che l’estra- 
zione dei calcoli non può essere fatta per le vie naturali e per tutte le fìstole 
vescico-vaginali operatorie o puerperali, per le quali non è praticabile la via 
bassa trans-vaginale. I vantaggi nei confronti della via extraperitoneale e di 
quelle transperitoneah di Forgile e di Legueu sono: campo operatorio più 
ampio che consente l’esplorazione più completa, una tecnica comoda e si¬ 
cura, e la possibilità di guarigione per prima della ferita operatoria e della 
fìstola vescico-vaginale, quando si interviene per questa ragione. 

Anche nei tumori della vescica trova, secondo FA., una pratica indi¬ 
cazione. ' 
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Istituto di Patologia Chirurgica e Propedeutica Clinica 

della R. Università di Messina 

diretto dal prof. S. Latte ri 


Duoui orientamenti nella terapia delle ferite toraco-polmonari. 


G. Nicolosi, aiuto c docenle 


Una disamina delle opinioni espresse dai vari autori sul trattamento 
«Ielle ferite toraco-polmonari in guerra dimostra coni esso costituisca un 
argomento fra i più discussi. 

Così il problema dell’intervento chirurgico o meno, in tal genere di 
lesioni, nonostanle la vasta esperienza acquisita nella grande guerra ed in 
«]nelle recenti, non può considerarsi definitivamente risolto. 

Molli AA. e fra questi ricordo soltanto Duval, Desgouttes, Barnsby sono 
<lcl parere di operare per ispezionare il canale della ferita, per asportare 
l'eventuale proiettile od i corpi estranei costituiti da lembi di vestiti, da 
schegge di osso provenienti da un focolaio di frattura costale, per svuotare 
un versamento emorragico della pleura, per suturare la breccia polmonare 
beante. 

Altri invece e fra questi Delore, Arnaud, Combier, Murand, Landois, 
fìaslianelli, Rossi, Castellini, sconsigliano senz’altro l'atto operativo o lo 
limitano soltanto a casi eccezionali. Degno di nota il lavoro di Gregoire, 
Courcoux e Cross i quali, basandosi sullo studio di 404 casi, vengono alla 
conclusione che bisogna operare solo nelle gravi emorragie, nelle ferite con 
Iraumatopnea ed in genere in quei casi nei quali una grave complicanza 
mette in pericolo la vita del ferito. 

Orbene, volendo riservare l’intervento chirurgico ai casi in cui esso è 
imposto da particolari contigenze create dal trauma, rimane da vedere come 
bisogna trattare quei feriti nei quali maucano delle indicazioni operatorie. 
Noi riteniamo che, in tali circostanze, l’immobilizzazione del polmone ferito 
costituisca indubbiamente un ausilio validissimo nella terapia di tali lesioni, 
donde l’applicazione del pneumotorace artificiale alla Forlanini, proposto 
dal Morelli e largamente sperimentato nella grande guerra. 

Fra i vantaggi che offre tale trattamento, merita soprattutto di essere 
ricordata l’azione che,esso esplica sulle emorragie, arrestando quelle in atto 
ed evitando le secondarie. 

Nelle ferite complicate ad emotorace, Morelli procede allo svuotamento 
sostituendo con aria il liquido che si estrae. A questo scopo FA. ha ideato un 
apparecchio mediante il quale si ha la « certezza matematica », come dice 
egli stesso, di estrarre tutto il liquido contenuto nella pleura senza che il 
polmone possa dilatarsi. 

Nelle ferite toraco-polmonari aperte FA. consiglia la chiusura tempo¬ 
ranea della breccia toracica a mezzo di palloncini di gomma elastica a cles¬ 
sidra e l’applicazione del pneumo. 

La principale controindicazione al metodo Morelli sarebbe rappresen¬ 
tala dalla coesistenza di sinechie pleuriche, perchè in tali casi o non è pos- 
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sibile attuare il pneumo (sinfisi totale) ovvero attuandolo (sinfisi parziale) 
esso, oltre a notevoli difficoltà, presenta tutta una serie di pericoli non indif¬ 
ferenti, quali l’embolia, la dilatazione dei margini della ferita, donde la 
possibilità di una grave emorragia, di un inquinamento pleurico ecc. Lo 
stesso Morelli scrive a tale proposito che « i ragionamenti fatti naturalmente 
perdono tutto il loro valore se esiste sinfisi pleurica completa e lo diminui¬ 
scono per sinfisi parziale. Per esse il pneumotorace non potrà essere attuato 
o non avrà la sua completa efficienza; la sua attuazione potrà presentare 
difficoltà insormontabili o tali da potere essere vinte solo da chi ha molta 
esperienza. Le aderenze localizzate, se permettono l’attuazione di un pneu¬ 
motorace parziale, hanno il danno di non permettere il completo collabi- 
mento del polmone e possono mantenere beante la ferita. 

Altre controindicazioni e limitazioni sarebbero le ferite bilaterali, le 
telile unilaterali con foro d ingresso o di uscita in una regione extratora- 
cica, le malattie acute e croniche del polmone opposto a quello ferito (Scrar- 
cangeli), le ferite con breccia toracica aperta e necessariamente infette, cui 
si associa spesso traumatopnea, enfisema sottocutaneo con tendenza alla <*ene- 
ralizzazione ed enfisema mediastinico. 

batteri nel 1932 attuò per il primo l’alcoolizzazione dei nervi interco¬ 
stali nella cura delle ferite toraco polmonari, ottenendo risultati che possono 
definirsi ottimi sotto tutti gli aspetti, risultati questi confermati in seguito 
da vari A A., fra 'ì quali Radici, Caldarera e Serarcangeli (questi due ultimi 
hanno adottato il metodo rispettivamente nella Guerra Etiopica e nella Guerra 
di Spagna). 

Degna di rilievo è la ricca statistica riportata dal Serarcangeli; questo 
A. ha praticato l alcoolizzazione degli intercostali in 92 casi di ferite del 
polmone, dei quali 38 di ambo gli organi, con risultati tali (un solo deces¬ 
so) da autorizzarlo a concludere che tale metodo risolve efficacemente il 
problema dei feriti toraco-polmonari che non possono beneficiare del 
pneumo. , 

Per quanto riguarda il decorso che segue all alcolizzazione l’A. ha no¬ 
tato-che « la sintomatologia dolorosa legata al trauma e quella funzionale 
respiratoria migliorano rapidamente nel giro di poche ore. Tutto ciò che 
costituiva il fastidioso quadro subbiettivo scompare celermente per dare 
luogo ad una insperata euforia ». 

Come è noto, Lalcoolizzazione degli intercostali, provocando un'immo¬ 
bilizzazione (piasi completa del sistema scheletri co-muscolare sotto il domi¬ 
nio dei nervi interessati, provoca una marcata riduzione delle escursioni 
polmonari, donde la realizzazione di un criterio base di terapia e cioè il 
riposo dell’organo leso. Vero è, come scrive Lalteri, che così operando si 
ottiene un’immobilizzazione relativa del polmone òlel resto nessuno dei 
mezzi collasso-terapici dà un immobilizzazione assoluta), ma essa è sempre 
notevole ed alla prova dei fatti sufficiente, come dimostrano i risultati delle 
indagini spirometriche eseguite recentemente da Radici. 

Analizziamo in sintesi l’influenza di tale metodo sulla fenomenologia 
delle ferite toraco-polmonari. 

Notevoli sono anzitutto gli effetti che si rilevano nei riguardi dell emor- 
ragia, sia in allo che secondaria. Sulla emorragia in atto la riduzione delle 
escursioni polmonari agisce favorendo l’emostasi — Lai Ieri, Radici, Cal- 
darora scrivono di averla %istn cessare rapidamente — sulle emorragie se- 
eondarie agisce ostacolandole.. Queste ultime, dovute generalmente ad una 
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precoce riespansione del polmone per il riassorbimento di un emo o pneu¬ 
motorace, si avvantaggiano decisamente dal metodo Latteri in quanto coti 
esso la riespansione del polmone avviene dopo circa tre mesi dal tratta¬ 
mento, quando cioè la ferita polmonare è guarita. 

Questo è uno dei preziosi servigi che il metodo ci rende in quanto col 
metodo Morelli, per il riassorbimento del gas, la riespansione del polmone, 
dopo il pneumotorace terapeutico, può avvenire rapidamente e possono rin¬ 
novarsi le condizioni primitive, donde la necessità di una particolare sorve¬ 
glianza di tali infermi in modo da procedere a dei rifornimenti, a distanza 
di tempo più o meno breve a secondo il potere di riassorbimento della 
pleura, bicordo a tal proposito « che alcune pleure riassorbono il gas con 
grande rapidità, mentre altre hanno molto minor tendenza al riassorbi¬ 
mento » (Morelli). 

Nei riguardi dell'emotorace la maggioranza degli A A. è concorde nel 
consigliare di non Rimuoverlo, in quanto esso, esercitando una discreta 
compressione, contribuisce a favorire l’emostasi; soltanto quando tale com¬ 
pressione determina notevoli disturbi della respirazione, si è autorizzali a 
svuotarlo parzialmente. 

I! destino di questo emotorace chiuso è in genere quello di venire 
riassorbito e l’esperienza di molti AA., fra i (piali il Rossi F., ci dice che il 
riassorbimento è completo e che ad esso non residua, in genere, alcun po¬ 
stumo ri leva bile a carico della pleura e del polmone. La possibilità di un 
inquinamento e quindi- di un empiema è da considerare piuttosto rara. 

batteri, attuando l'alcoolizzazione, si è domandato se convenisse asso¬ 
ciare o meno l'aspirazione dell’emotorace. L'esperienza acquisita conduce 
I A. a sconsigliarla, poiché la detensione del polmone che Lemotorace de- 
Icnpina contribuisce indubbiamente a frenare l’emorragia. Nè è da credere 
che l’immobilizzazione della parete toracica possa influenzare sfavorevol¬ 
mente il processo di riassorbimento, anzi sembra che lo favorisca, come 
dimostra una serie di ricerche sperimentali da me eseguite, dalle (piali 
risulta clic tale immobilizzazione provoca, negli animali da esperimento (co¬ 
nigli) un più rapido assorbimento da parte della pleura. 

Le stesse considerazioni esposte a proposito dell’emotorace valgono per 
il pneumotorace spontaneo. Esso dovrà essere aspirato solo quando è sotto 
forte pressione ed in quei casi nei quali la presenza di sinechie pleuriche 
espone al pericolo di un'embolia, di una grave emorragia per stiramento 
della ferita ecc. 

Frequente è nelle ferite loraco-polmonari l'insorgenza di un enfisema 
sottocutaneo. Esso è generalmente circoscritto alla regione colpita e non 
riveste alcuna gravità; vi sono però dei casi nei (piali si assiste ad una 
diffusione così rapida dell'aria da determinare in breve tempo un enfisema 
generalizzato a decorso grave. Non credo dovere qui discutere il meccani¬ 
smo patogenetico di tale complicanza; certo si è clic un reale vantaggio si 
ottiene in questi casi dall’attuazione del metodo batteri, in (pianto non v’ha 
dubbio che la penetrazione d’aria nel sottocutaneo è decisamente favorita 
dai movimenti della parete toracica. 

Complicanza frequente delle ferite toraco-polmonari in guerra è la frat¬ 
tura delle costole. In questi casi l’alcoolizzazione degli intercostali costi¬ 
tuisce un mezzo di terapia (die può definirsi ideale, in quanto chè vengono a 
realizzarsi delle condizioni necessarie ed utili non soltanto al processo di gua¬ 
rigione della ferita polmonare, ma anche a quello della lesione ossea. Ri- 
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cordo a tale proposito che Latteri, fin dal 1932 aveva applicato tale metodo 
anche nella terapia delle tratture delle costole con ottimi risultati, risultati 
che di recente Radici, al pari di altri AA. che hanno controllato il metodo 
(Gridanti, Rabbonì, Ronfini, Grieco, Bado e Cagnoli) non esita a definire 
« sorprendenti sia nell’immediato decorso che segue all’alcoolizzazione, sia 
a distanza di tempo ». 

Sono questi in breve i vantaggi dell'applicazione del pneumotorace e 
dcll'alcoolizzazione degl'intercostali nella terapia delle ferite toraco-polmo- 
nari. 

Volendo ora passare a delle considerazioni d'ordine pratico, ci dobbia¬ 
mo porre di fronte all’evenlualilà, frequente a verificarsi, che un ferito ca¬ 
piti all’osservazione del medico in un piccolo centro di campagna, sprov¬ 
visto di qualsiasi mezzo di cura per tal genere di traumatizzati e soprat¬ 
tutto in guerra ad un posto di medicazione avanzato. Come si comporterà 
in tali casi il medico? Non possiederà un apparecchio di Forlanini, non avrà 
quello di Morelli per sostituire l’emotorace con aria e se anche li avesse 
la situazione rimarrebbe immutata se quel medico non avesse mai prati¬ 
calo un pneumotorace. Non potrà quindi che istituire una sommaria tera¬ 
pia sintomatica, inviando subito il ferito in ospedale. 

Se ciò in molti casi potrà essere permesso senza nuocere gravemente 
al ferito, non vi ha dubbio che in alcuni di essi, quali ad esempio quelli 
in preda ad emorragia, il trasporto o comunque il ritardo nell’applicazione 
di un effiacce mezzo terapeutico può riuscire senz’altro fatale. 

Di recente Sechi ha pubblicato un lavoro sul (trattamento dei feriti 
toraco-polmonari in guerra. L’A., che ha prestato servizio presso un Ospe¬ 
dale Legionario in Spagna, scrive di avere adottato il metodo Morelli con 
ottimi risultati. Nel discutere tali risultati sente però il bisogno di aggiun¬ 
gere : «Questi esili in complesso assai lusinghieri non debbono apparire 
eccessivamente favorevoli. Difalti i feriti del torace vengono trattenuti negli 
ospedaletti più avanzati ove si ha Ha grande mortalità specialmene per emor¬ 
ragia. Successivamente si opera una nuova selezione lungo il viaggio agli 
ospedali retrostanti per anemia od altre gravi cause ». 

Ma chi vuole avere un'idea esatta sul tempo che spesse volto intercorre 
tra il ferimento ed il momento in cui è possibile intervenire efficaeeente, 
legga il lavoro di Loreti e Zanetti, che, al seguilo di Paolucci, hanno pre¬ 
stalo servizio durante la Guerra Etiopica. 

E proprio nei casi in cui occorre un intervento immediato — ci si ri¬ 
cordi che un gran numero di feriti muore dopo qualche ora dal ferimento 
per emorragia — che il metodo Latteri trova una netta indicazione, sia per 
1 vantaggi immediati che da esso derivano, sia per la sua grande sempli¬ 
cità di esecuzipne. Esso è possibile praticare in qualsiasi postò ed in qual¬ 
siasi momento, disponendo soltanto di una comune siringa, di gualche 
fiala per anestesia tronculare e di un po’ di alcool. 

La possibilità, quindi, di realizzare con mezzi modestissimi, un tratta¬ 
mento terapeutico di una tale portata pratica, conferisce al metodo una par¬ 
ticolare importanza. 

Per quanto riguarda le modalità di tecnica, Latteri consiglia di proce¬ 
dere all’alcoolizzazione, in un’unica seduta, di cinque nervi intercostali, 

Radici, recentemente, ha alcoolizzalo fino a nove nervi senza segna¬ 
lare alcun inconveniente. 
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spostandosi verso l'alto e verso il basso, in modo da includere il foro di 
entrata del proiettile. 

Serarcangeli ha praticato 1’alcoolizzazione bilaterale anche nei casi di 
ferita di un solo polmone e ciò soprattutto per contenere l'instabile equili¬ 
brio dinamico e funzionale del mediastino. Questo trattamento però se è 
giustificato eseguirlo nella tubercolosi (Leotta) in quanto ci si trova di fronte 
ad un processo a decorso cronico e spesso a localizzazione bilaterale, non 
credo sia il caso di estenderlo alle ferite polmonari. Secondo noi l’alcooRz- 
zazione bilaterale dovrà essere riservata solo alle ferite che interessino en¬ 
trambi i polmoni. 

Le considerazioni finora fatte si riferiscono alla collassolerapia diretta o 
indiretta; superfluo aggiungere che esse perdono naturalmente del loro va¬ 
lore di fronte a quei casi nei quali l'intervento chirurgico costituisce l’unica 
risorsa per frenare una grave emorragia, per asportare corpi estranei o 
schegge ossee provenienti da costole fratturate, per arrestare un pneumoto¬ 
race a valvola. Ma anche qui è facile comprendere come Limmobilizza- 
zione della parete toracica possa favorevolmente influenzare il decorso post¬ 
operativo di tali malati. 

- RIASSUNTO. 

L A. illustra i vantaggi dell'alcoolizzazione dei nervi intercostali, pro¬ 
posta ed attuata da Latteri nella terapia delle ferite toraco-polmonari. 
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allo studio della emostasi renale per interposizione di tessuti 

Doti. Alberto Oberiioltzer, assistente. 


Premesse. 

Un argomento molto interessante e discusso della chirurgia, urinaria, 
sia dal punto di vista anatomo-patologico che clinico, è quello dell'emostasi 
del parenchima renale sul quale si sia portato un taglio, sia per una sémplice 
nefrotomia, che per un intervento di maggior gravità, come la resezione di 
un frammento più o meno grande di rene. 

L impossibilità o la grave difficoltà di eseguire una emostasi diretta con 
l ai tacciatimi dei vasi che sanguinano, ha costretto i chirurghi a ricorrere 
a vari espedienti per arrestare una emorragia che, in parecchi casi di nefro¬ 
tomia, ha portato a morte il paziente, in quanto può determinare l’esito le¬ 
tale (piando non si intervenga tempestivamente con una nefrectomia secon¬ 
daria. Operazione quest'ultima che non è scevra di pericoli, specialmente 
perche eseguita come secondo intervento in un infermo già debilitato dalla 
’ prima operazione e dalla cospicua perdita di sangue* 

Nella letteratura troviamo che Tschaika nel 1914 raccolse 90 casi di emor- 
lagia secondaria alla nefrotomia; Roseno nel 1926 constatò che su 1767 ne¬ 
frotomie furono necessarie 85 nefrectomie secondarie con un totale di 102 
decessi: infine nel 1927 Gottstein su 626 nefrotomie osservò 85 casi di emor¬ 
ragia secondaria; oltre questi casi pubblicati deve poi tenersi conto di lutti 
(piedi di emorragia secondaria che non sono stati resi noti. 

Lo stesso problema dell’emostasi del rene, organo squisitamente paren- 
chimatoso, è stato posto per altri: fegato, milza, cervello... tanto che la sua, 
risoluzione è strettamente connessa con la chirurgia di tali organi. 

Il mezzo diretto della sutura in loto o della sutura della capsula non 
sempre risponde allo scopo, perchè non permette l’emostasi completa, men¬ 
tre una chiusura troppo ermetica della capsula, se pure assicura l’emostasi, 
non impedisce la formazione di vasti ematomi sottocapsulari che, per la 
compressione da loro esercitata, possono sfavorevolmente influire sul fun¬ 
zionamento del parenchima. Così non è da consigliarsi, perchè inefficace, 
il semplice accollamento delle superfiei sanguinanti, metodo studiato spe¬ 
rimentalmente da Carson e Goldstein, seguito poi da Kornitzer e Telchter. 


A. OBEUHOLTZER : STUDIO DELLA EMOSTASI RENALE 


401 


Come applicazioni sull’uomo si conoscono quelle di Papin. Quantunque 
Maltese Le Rov, con uno studio sperimentale pubblicato sul Policlinico nel 
1934, sostenga che basla l'accollamento delle valve per 3-4 minuti onde ot¬ 
tenere la formazione di un coagulo permanente, senza mettere punti di 
sutura, e che così procedendo non sono mai state osservate emorragie imme¬ 
diate o tardive, pure le più recenti esperienze di Ciddio dimostrano che sia 
la nefrotomia che la resezione renale portano sempre a morte gli animali 
se si esegue il semplice aocollamento delle valve senza sutura. 

Altri mezzi per assicurare l’emostasi del rene nefrotomizzato sono: quel¬ 
lo dell’emostasi temporanea con la provvisoria legatura del peduncolo, op¬ 
pure lo strozzamento del peduncolo stesso con un laccio elastico. L’emostasi 
temporanea, se pure facilita l’intervento, cessa dall’avere qualsiasi effetto 
emostatico quando il laccio viene tolto. Oltre a ciò si ha che se l’emostasi 
temporanea viene protratta per oltre mezz’ora si determinano alterazioni dege¬ 
nerative gravi del parenchima che possono portare sino alla necrosi totale 
del rene (Iliibner). 11 laccio poi può * provocare lesioni dei vasi, e special- 
mente dell’intima, con conseguente occlusione e successive manifestazioni di 
necrosi del rene. 


La legatura di ogni singolo vaso resecato sulla superfìcie di taglio è dif¬ 
ficile ad eseguirsi, sia per il gran numero di boccucce sanguinanti, sia per 
la fragilità del parenchima che non permette una sicura allacciatura: questa 
sarebbe « l’emostasi ideale » (metodo di Roseno). 


Vi sono poi i metodi di sutura preventiva che viene eseguita passando 
al di sotto del piano di resezione un certo numero di punti a lutto spessore 
tsutura incavigliata di Burci e Taddei), sistema però poco sicuro per la pos¬ 
sibilità di lacerazioni del parenchima e per la difficoltà di fissare preventi¬ 
vamente il punto sul quale terminerà la sezione. 


Per lo stesso motivo di poca importanza pratica risulta la sutura con 
li li ad l a lutto spessore nella superficie cruentata (Kelly, Guyon, Burci), 
anche se la sutura è eseguita con la modificazione di Papin, consistente nel- 
I interporre nella branca dell U e nel punto eli legatura due gavoccioli di 
grasso per impedire che il lilo risulti tagliente. Tali punti di sutura profondi 
sono dannosi per il rene per due molivi : primo perchè possono ledere grossi 
vasi con i! pericolo dell’emorragia in un primo momento e dell’infarto poi, 
con consecutiva perdita funzionale del parenchima, secondo perchè la por¬ 
zione di parenchima renale compresa fra le legature va incontro ad un certo 
grado di atrofia da compressione che supera per estensione la perdita del 
tessuto consecutivo alla resezione (Burci, Taddei, Tarozzi, Roseno). 


Migliori risultati si sono ottenuti invece con il cerchiaggio perirenale 
con lili di catgut (larozzi) o suture pericapsulari (Marion, Lanz, Lowslev) 
o con nastro di catgut (0 Connor, Lowsley, Bischop), metodi però che han¬ 
no lo svantaggio di complicare la tecnica operatoria e di allungare il tempo 
dell’intervento, che non assicurano sempre la completa emostasi, e non im¬ 
pediscono la formazione di ematomi sotto la capsula o nel parenchima. 

Considerali così gli inconvenienti determinati dalla nefrotomia o dalla 
recezione cui, come si e visto, e difficile ovviare, verrebbe logica la conse¬ 
guenza di procedere in tutti i casi alla nefrectomia la quale dà sempre la 
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sicurezza dell emostasi immediata, pone al sicuro da emorragie secondarie 
e da eventuali fìstole urinose consecutive all’intervento. 

Quantunque Padello assicuri sempre, se sano, una perfetta funzionalità 
dell’emuntorio renale, pure la moderna chirurgia con la tendenza conser¬ 
vatrice al massimo, impone di limitare tale intervento demolitore solo ai 
casi nei quali non debba più contarsi sulla funzione dell’organo: o a quelli 
nei (juali la possibilità di diffusione dell’affezione impone l’ectomia com¬ 
pleta : come la tubercolosi e il cancro. 


In parecchie contingenze morbose di lesioni localizzate ad una sola por¬ 
zione del rene conviene rispettare al massimo questo parenchima così pre¬ 
zioso per l’economia dell’organismo, data anche la capacità dell’organo di 
presentare una cicatrizzazione perfetta dal punto di vista anatomico ed una 
completa ripresa da quello funzionale- Il rene possiede infatti una notevole 
capacità di riparazione e su di esso può aversi una ottima cicatrizzazione: 
di questo si ha giornalmente la dimostrazione sia nei reni lesi per traumi 

contusioni, fratture, ferite — sia negli interventi su rene unico. 

In alcuni casi infine la nefrectomia totale è impossibile, sia perchè si 
deve intervenire su di un rene unico superstite, sia perchè deve operarsi su 
un rene a ferro di cavallo, possibilità questa più frequente di quanto non si 
creda, lei tutti i detti motivi quindi la nefrotomia e la resezione renale sono 
oggi molto largamente diffuse ed attuate con ottimi risultati da moltissimi 

chiruigi, specialmente per 1 uso invalso di ottenere l’emostasi immediata 
con mezzi indiretti. 

I sistemi di emostasi indiretta della ferita nefrotomica, se pure molto 
numerosi, sono però basati tutti su di un unico principio che è quello della 
interposizione di un lembo* di tessuto omologo od eterologo fra le labbra 
della ferita in modo da ottenere l’arresto del sanguinamelo. 

Uno tra i primi ad applicare questo metodo è stato l’italiano Pariavecchio 
che, nel 190(5, zaffava con 1 omento la ferita nefrotomica, suturando poi 1° 
due valve « omentazione intrarenale ». I lavori di Fedoroff sullo stesso argo¬ 
mento sono molto successivi, risalendo infatti al 1912. 

II meccanismo dell azione emostatica dei trapianti è duplice: meccanica 
e biologica. Dal punto di vista meccanico i frammenti interposti agiscono 
come sostegno della sutura impedendo la lacerazione del parenchima, ed 
anche con l’azione compressiva che esercitano sulle superfici sanguinanti. 
Dal punto di vista biologico, i soli tessuti viventi, esplicano attiva azione 
emostatica per i fermenti coagulanti che possiedono e che possono liberare. 

La coagulazione del sangue è legata alla formazione di fibrina dal fibri¬ 
nogeno per azione della trombina, in presenza di sali di calcio. La trom¬ 
bina compare nel sangue fuoriuscito per mezzo di due fermenti che si uni¬ 
scono: il sierofermento o sierozima, contenuto solo nel sangue, ed il cito 
fermento o citozima. Il eitozima che è di origine cellulare oltre che nel san¬ 
gue è contenuto in diversi tessuti vivi: abbondante nel muscolo, più scarso 
nel tessuto adiposo, miocardio, ecc. 


Protrombina (Sierozima), 


I Calcio (ioni) + Trombogfitnasi (Citozima) 

i 

! Trombina (fibrinfermento) + Fibrinogeno , 

FIBRINA 
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Secondo Menghetti nei trapianti di lembi di tessuto adiposo nel rene il 
lampone di grasso determinerebbe la formazione di trombi di piastrine estesi 
che realizzerebbero l'emostasi per un meccanismo di precipitazione e di ag¬ 
glutinazione delle piastrine, riferibili entrambi alla alterazione degli endo¬ 
teli vasali ed all attività biochimica del tessuto adiposo. 

Anche Hilse ammette un’azione biochimica dei vari lembi di tessuto in¬ 
terposti che libererebbero speciali fermenti. 

Numerose sono le sostanze impiegate dai varii Autori a scopo emosta¬ 
tico; citiamo tra quelle-adoperale dai ricercatori sperimentali: 

I. Frammenti di tessuto allo stato fresco, sia omologhi che eterologhi : 

1) grasso, capsula adiposa o omento - Rubaschow, Tschaika, Men¬ 
ghetti, Pignalli, Jeger, Del Rio, Lasio, Hilse, Poljenoff, Pariavecchio, Ladvgin; 

2) fascia superficialis od aponeurosi - Pignatti, Waljàschko, Hilse, 

Polienoff, Ladvgin, Lebedenew, Rubaschow; * 

3) frammenti di rene - Mastrosimone. 

4) muscolo - Pignatti, del Rio, Castorina e Balderi, Ciminata, Là- 

'vcn e Jurasz, Rubaschow, Perlmann e Kairis, Joseph, Lepoutre, Opokin, 
Schamoff. y . 

II. Frammenti di organo conservati in alcool o in formalina: 

1) grasso - Del Rio; 

2) muscolo - Del Rio; 

3) parti di rene - Sannazzari; 

4) blocchi di fibrina o coagulo sanguigno - Milanesi- 

Ili. Tessuti estranei all organismo : ' 

1) spugna - Pignatti, 

2) cotone - Kummel; 

3.» catgut - Selvaggi, Cirillo, Sacco; 

4) gelatina di pesce - Nisio. 


L’interposizione di sostanze organiche, impropriamente chiamata inne¬ 
sto o trapianto, in quanto il lembo non attecchisce entrando a far parte del 
tessuto nel quale viene trapiantalo, fatta a scopo di emostasi, ha sulle so- 
stanzp estranee l’enorme vantaggio del riassorbimento e della azione bio¬ 
chimica sulla accelerazione della coagulazione del sangue per mezzo dei fer¬ 
menti liberati dai tessuti (Menghetti, Pignatti). 

L azione emostatica si ha, come detto, per il duplice meccanismo mec¬ 
canico e biochimico. Ai corpi estranei all’organismo non solo manca tale 
potere, ma il loro riassorbimento può dar luogo a delle complicazioni, e, se 
la resezione ha interessato la cavità endorenale, anche alla formazione di 
fistole, ad eccezione della gelatina di pesce che secondo ì dati sperimentali 
di Nisio si riassorbirebbe totalmente in un tempo massimo di dieci giorni. 

teoricamente non sono nemmeno da consigliarsi i frammenti di tessuto 
conservalo, in quanto da questi non è possibile la liberazione di quei fer¬ 
menti che, agevolando la coagulazióne del sangue, assicurano l’emostasi. 
Del resto anche il riassorbimento di tali sostanze è lento, ed in alcuni casi 
possono incitarsi come sequestri. 

Sono da escludersi anche i frammenti di rene fresco che, se possono 
a\cie una certa importanza teorica, mancano invece della possibilità di una 
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applicazione pratica essendo impossibile, nei casi di interventi sull’uomo, di 
procurarsi ì necessari franimeli li di rene omologo. 

i s 

(.osi sono da escludersi tutti i frammenti di tessuti freschi eterologhi 
che, se da una parte possono assicurare una perfetta emostasi, dall altra pre- 
senlano inconvenienti dovuti alla non affinità biochimica delle loro cellule 
con quelle dell’organo nei quali verrebbero interposti. 

Ira i tessuti viventi ai frammenti omologhi di grasso e di fascia è da pre¬ 
terirsi il muscolo come quello che assicura la più perfetta emostasi per il 
i i< co contenuto in eitozima di tale tessuto. Altro vantaggio del tessuto mu¬ 
scolare è la facilità con la quale possono essere prelevati 1 frammenti dalle 
labbra della ferita operatoria. Infine la capacità emostatica del grasso viene 

diminuita dalla tendenza che ha questo tessuto di scivolare fuori dai margini 
della ferita. 


La questione della interposizione di tessuti nel rene a scopo emostatico 
deve venire esaminata oltre che sotto il punto di vista dell’effetto immediato 
del trapianto, e cioè della sua reale capacità di produrre una emostasi com¬ 
pleta e duratura, anche sotto quello che riflette l'ulteriore destino, non solo 
dell’organo, ma anche del frammento interposto, per i numerosi inconve¬ 
nienti cui potrebbe dar luogo. 


Dimostrata indubbiamente l’efficacia emostatica dei lembi di tessuto vi¬ 
vente, deve riconoscersi che, anche per quanto riguarda il tempo di riassor¬ 
bimento, il tessuto muscolare omologo è da preferirsi a quello adiposo per¬ 
chè quest’ultimo, avendo minor bisogno di nutrizione, si riassorbe in un 

tempo più lungo, mentre tempo anche maggiore è richiesto dai tessuti con¬ 
servati e da quelli estranei all’organismo. 

lin altro punto è ancora più interessante da considerarsi ed è quello 
riguardante l’ulteriore destino dell’organo ricevente e dei frammenti inter¬ 
posti. Esaminiamo però prima quali siano le conseguenze della nefrotomia o 
della resezione sul parenchima renale. 

Per Longemack ed Herman si avrebbe in seguitò alla nefrotomia la ne¬ 
crosi di ur. frammento importante di parenchima, mentre invece Wildbolz, 
l’etcrsen, Barili, àVolff, Corderò, Misuraca, Palterson, pur ammettendo che 
'i siano delle lesioni, ne limitano assai I estensione; infine la maggior parte 
dei più noti Autori: Albarran. Cifuenles, Nicolich, Simmonds, Raffini, Pe- 
tioif, Le Dentu, lufTìer, Tillman, Alessandri, all’esame di reni precedente¬ 
mente sottoposti alla nefrotomia trovarono solo una cicatrice lineare con il 
resto del parenchima sano, così che sostengono come la porzione di paren¬ 
chima che va distrutto sia del tutto trascurabile. Per gli studi poi di André, 
Le Fur, Albarran, Smirnoff, Brongersma, Pousson, Raffo, Nicolich, è noto 
che la funzionalità del rene non viene alterata dalla nefrotomia. 

Vediamo quale sia invece il destino dell’interposizione : secondo Hilse 
il tessuto interposto tra le valve del rene subirebbe prima una degenera¬ 
zione edematoso-gelatinosa e poi verrebbe sostituito dal connettivo. Per le 


esperienze di Maddalena si deve ritenere che quaranta giorni dopo l’interpo¬ 
sizione di muscolo fresco nel rene all’esame istologico si trovi solo qualche 
rara fibra muscolare, tutto il resto essendo sostituito da connettivo. 

Secondo Lawen e Jurasz si avrebbe una forte iperplasia connettivale che 
si iiradia dalle superfici del lembo di muscolo al parenchima, determinando 
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fatti di sclerosi di non grande importanza. Per questi ed altri Autori i pro¬ 
dotti di scomposizione del tessuto interposto ecciterebbero la trasformazione 
connettivale del lembo stesso, ma nel contempo avrebbero una certa azione 
sul parenchima renale limitrofo nel quale indurrebbero alterazioni degene¬ 
rative. 

Secondo Pignatti, che ha esperimentato sul coniglio, il tessuto vivo, 
qualunque sia, viene sostituito da connettivo neoformato, entro il quale ra¬ 
ramente ed in modesta misura si può trovare qualche accenno alla neofor¬ 
mazione di tubuli; una sola volta questo Autore constatò una infiltrazione 
con sali di calcio di una piccola zona di parenchima renale posta immedia¬ 
tamente sotto il trapianto e caduta in necrosi. 

Rubaschow ha sperimentato sul cane con l’inlerposizione di lembi di 
aponeurosi o di muscolo: il risultato immediato emostatico è stalo ottimo, 
non sono invece stati studiali i risultati a distanza. 

Menghetti con frammenti di grasso ha avuto dei buoni risultati emo¬ 
statici. 

1 tessuti morti o quelli estranei all’organismo vengono raramente se¬ 
questrati o incapsulati dalla neoformazione connettivale, in genere però sono 
riassorbiti. 


Sannazzari nei cani e nei conigli dopo il trapiantò di un frammento 
di rene fissato in alcool ha avuto buon risultato emostatico e buon risultato 
a distanza, con sostituzione del frammento da parte del connettivo senza 
nessuna traccia di concrezioni calcaree o di calcoli. 

Del Rio nel coniglio ha praticalo interposizioni di varii tessuti freschi 
o conservati, ottenendo un buon risultato emostatico : con i primi ha visto 
che il frammento veniva riassorbito e sostituito da connettivo neoformato. 
Secondo questo Autore il rendimento funzionale del rene così operato è 
basso, e talora tanto poco soddisfacente da determinare la morte dell’animale 
in uno stato convulsivo o comatoso. Negli animali da esperimento la rea¬ 
zione connettivale provocata dal tessuto fresco o conservato che viene inter¬ 
posto sarebbe così estesa da provocare una sclerosi renale superiore a quella 
che si avrebbe dalla ferita semplicemente suturala. 

Da mettersi in particolare rilievo è b osservazione da parte del suddetto 
Ultore di una infiltrazione calcarea larga e cospicua, non sempre limitala 
alla trama deH’inneslo, ma sovente approfondita e diffusa al parenchima 
ghiandolare. Avrebbe inoltre constatalo l’insorgenza di piccole idronefrosi 
e la comparsa di veri e propri calcoli, a sede ini carenale o del bacinetto, 
associati ad abbondanti concrezioni calcaree intra e peri canalicolari. Tali 
fenomeni di degenerazione calcarea sarebbero molto più evidenti nelle in¬ 
terposizioni di tessuto muscolare o adiposo eteroplastico fissato in alcool o 
in formolo. Si ha una reazione del connettivo che, suscitata e mantenuta dai 
tessuti interposti, darebbe per risultalo una sclerosi del parenchima che spesso 
si estende anche ad una discreta distanza dal punto dell’interposizione. 


Secondo Del Rio linfarcimento calcareo amlrebbe dalla disseminazione 
di piccoli granuli salini nei residui dell’innesto e nelle zone renali viciniori, 
alla formazione di veri e propri calcoli, sia nel parenchima, clic migranti 
■secondariamente nella pelvi o nell’uretere. 

Contro le conclusioni di Del Rio per la parte che riguarda la sclerosi e 


2 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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la soppressione funzionale del rene slatino gli esperimenti del Berti: per 
questi, dopo un periodo variabile, talora assai lungo, si avrebbe sempre la 
resi il litio ad integrino, sia anatomica che funzionale. 

Umiliala, Perlmann e KaiTis hanno trovato che in breve tempo, 3-1 
giorni, si ha la necrosi del tessuto trapiantalo che nel termine di 20 giorni 
Urne completamente sostituito dal connettivo. Ter questi Autori ie altera¬ 
zioni del parenchima renale vicino alla ferita sarebbero molto scarse quando 
viene usato materiale omoplaslico. Anche Pignatli ha dimostrato clic i fatti 

degenerativi del parenchima renale vicino alla zona di innesto sono limitali 
ad un piccolo tratto. 

Cast ori na e Balderi hanno sperimentato sui cani la emostasi renale por 
interposizione nelle resezioni del rene, uni o bipolari, con un frammento 
muscolare fresco prelevato al momento dallo stesso animale. Tolto il laccio 
posto sul peduncolo per l’emostasi temporanea hanno sempre constatato 
una perfetta emostasi e mai la minima emorragia; cosi è mancata qualsiasi 
emorragia secondaria. All’esame istologico, praticato a distanza di tempo 
variabile, hanno potuto sempre osservare riassorbimento completo del fram¬ 
mento interposto e mai la formazione di calcoli nella zona di cicatrice; solo 

in qualche caso degenerazione calcarea dei tubuli più vicini alla zona ope¬ 
rata ed in uno metaplasia ossea. 

Passando all esame dei risultali ottenuti sull uomo, e tralasciando quelli 
della letteratura straniera per brevità, dato che il numero dei casi segnalali 
è grande, ci limiteremo ad esporre sole quelli più di recente pubblicati in 
Italia. \ ogliamo iìcoi tiare solo i lavori di Lowsley che con gavoccioli di 
grasso ha avuto ottimo risultalo emostatico nelleminefre' tonda e nessuna 
alterazione nei controlli a distanza, e quelli analoghi ottenuti da Joseph con 
l’interposizione di muscolo fresco omologo. 

Lasio al XM Congresso della Società di Urologia ha riferito su cinque 
tasi di ìesezione renale con interposizione di un gavocciolo di grasso Ira le 
due valve: risultalo emostatico ottimo e nessuna alterazione nei controlli a 
distanza. Precedentemente dallo stesso Autore al Nili Congresso Urologico 
erano stati riferiti altri sei casi operali con la stessa tecnica e con identici 
ottimi risultali immediati ed a distanza. 

Mingazzini al M I Congresso Urologico ha illustrato 7 casi di resezione 
renale trattati con l’interposizione di muscolo fresco omologo tra le valve: 
ottimo risultato emostatico immediato, mai emorragie secondarie; ritiene 
che il timore delle calcificazioni sia infondato. 

Raimoldi che al 1 Raduno Urologico aveva presentato Ire casi di rese¬ 
zione trattati con l’interposizione di muscolo fresco Ira le valve dopo la rese¬ 
zione «con ottima emostasi e sutura perfetta» al XVI Congresso della So¬ 
cietà di Urologia ha riferito su altri casi. Nei controlli eseguiti a breve di¬ 
stanza di tempo sul primo gruppo di operali non ha mai constatato calcifi¬ 
cazioni. 

bilia nella sua Relazione al suddetto Congresso riferisce su due casi di 
ìesezione renale trattati cbn 1 interposizione di grasso e su uno con quella 
di muscolo. Nei controlli a distanza nessuna alterazione. 

Oc Luca nello stesso Congresso illustrò alcuni casi di resezione trattali 
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egualmente con l'interposizione di grasso o di muscolo quando con la sen. 
plice sutura non era riuscito ad ottenere l’emostasi 
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scio il lembo interposto. Non è stato mai lasciato alcun drenaggio e si è proceduto sem¬ 
pre alla completa sutura degli strati muscolari, aponevrotici e del sottocutaneo in catgut, 
e della cute anche in catgut o in seta. La ferita veniva protetta con garza tenuta ferma 
o da cerotto o da parecchi strati di collodio. 

Date le cure rivolte all’asepsi più rigorosa non si sono mai avute a lamentare sup¬ 
purazioni. Naturalmente in nessun caso è stala eseguita l'emostasi preventiva con la 
compressione digitale o strumentale del peduncolo o con altri mezzi, in modo da ot¬ 
tenere sempre dei risultati il più possibile non alterati da manovre. 

Lli animali hanno mostrato una certa notevole mortalità nei primi giorni dopo 
1 intendilo, i superstiti o sono morti spontaneamente per affezioni intercorrenti, ov- 



Fig. 1. Fig. 2. 


Fig. 1 e ì2. — Radiografie direi le conigli di controllo. Calcificazioni spontanee nel 

sottocutaneo. 

vero sono stali sacrificati dopo un periodo vario di tempo, in modo da avere i reni tra¬ 
piantati in tulti i più diversi stadi, sino a raggiungere un massimo di sopravvivenza 
di oltre un anno dall’intervento. 

Prima di uccidere gli animali o subito dopo la morie spontanea è sialo quasi sem¬ 
pre eseguito un esame radiografico diretto. 

Gli esami istologici sono stati praticati su frammenti conservati in formalina e co¬ 
lorali con ematossilina-eosina, Van Giesori, Sudan III, per avere colorazioni semplici e 
colorazioni specifiche per i sali calcarei. 

Come potrà rilevarsi dai protocolli le sostanze usate per il trapianto sono state: 

1) frammenti di muscolo fresco omologo, prelevalo al momento dell’intervento 
dai muscoli della doccia para vertebrale; 

2) tessuto adiposo prelevalo al momento dell’intervento dal grasso pararenale o 
dall’omento; 

3) frammento omologo od eterologo di muscolo di coniglio conservato in alcool; 

4) mazzetto di fili di catgut sterile n. 4, ammorbidili con l’immersione in acqua 
sterile. 

Nel protocollo degli esperimenti che riportiamo non sono stati compresi tutti quegli 
animali che si presentavano ad uno stesso stadio di cicatrizzazione di un altro, non 
rappresentando altro che una ripetizione dell’esperimento, utile per il controllo, ma 
troppo lunga per la descrizione. 
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SliRIE A. 

Tulli gli animali di questo gruppo sono siali iraltati con la nefrotomia o la rese¬ 
zione renale ed interposizione di un frammento di muscolo fresco omologo, prelevato 
al momento dell intervento dai muscoli della doccia paravertebrale ed immediatamente 
posto Ira le valve renali, senza alcun altro trattamento. 

Coniglio n. 1. — Maschio nero del peso di kg. 2,200. 

19 dicembre 1937: operazione: nefrotomia bilaterale. 

28 dicembre 1937: morte spontanea, dopo 9 giorni dall’intervento 

Esame radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale ' 

d* a cu f e sottocutaneo normale. Il rene destro, appena aumentato di volume pre¬ 
seli a sulla sua superficie esterna una leggera estroflessione del lembo interposto, di co¬ 
lmilo bianco-grigiastro. Alla sezione il frammento muscolare è nettamente riconoscibile 
e ben delimitalo dal parenchima renale che appare normale, è di forma triangolare con 

apice diretto verso la pelvi, bianco grigiastro, elastico. Assenza di calcificazioni. Identico 
reperto del rene sinistro. 

f Sam ^ ' st ° ,0 9J c °- Rene destro: il tessuto muscolare è ancora riconoscibile, larga 
mente: infiltrato di pol.nucleati più abbondanti alla periferia, ove si osserva ilei tessuto 
connettivo-vascolare neoformato. Il parenchima più vicino alla zona di interposizione 
presenta vasodilatazione, dilatazione dei tubuli nei quali si ha caduta dell'epitelio e pre-' 
senza d. cilindri ialini e ialino-granulosi; anche l'epitelio dei giomeruli presenta lesioni 
ege erative, si osservano inoltre segni di infillrazione parvicellulare ed aumento del 
connettivo interstiziale. A maggiore distanza si ha solo vasodilatazione 

Itene sinistro: reperto identico. 

Coniglio n. 2. — Femmina grigia e macchie del poso di kg.. 2,200. 

0 marzo 1938: operazione: resezione del polo superiore destro 

13 marzo 1938: operazione: resezione del polo superiore sinistro. 

10 marzo 1938: morie spontanea, dopo 10 giorni da] primo intervento e 3 dal secondo 

Esame radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale 

Reperto di autopsia : peso kg. 2. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrizzazione 
normale delia cule e del sottocutaneo. I) rene destro si presenta di volume normale- 
U polo superiore aderisce al piano muscolare della parete; il frammento di muscolo si 
presenta aderente alle due valve del rene e ben riconoscibile per il suo colore bianco- 
giallastro, alla sezione di taglio appare a forma triangolare con apice diretto verso la 
pelvi; consistenza molle-elastica. Il parenchima renale non presenta lesioni macrosco¬ 
picamente apprezzabili. Il rene sinistro aderisce lassamente alla parete muscolare per 
Il suo polo superiore; liberato dalle aderenze fibrinose appare un poco aumentato di 
volume e congesto; I innesto sporge verso il [mio ed è leggermente edematoso; alla se¬ 
zione .1 frammento muscolare, grigio rosa, si riconosce bene, aderisce al rene è di 
forma triangolare con apice verso la pelvi, elastico. Parenchima renale viciniore pallido. 

•some istologico. Itene sinistro: il frammento interposto h in buono stato di con¬ 
servazione e si riconoscono lutti i articolari sculturali, ricca infiltrazione leucocitoria 
all., periferia; parenchima renale viciniore infiltralo di leucociti con vasodilatazione 
necrobiosi degl, epiteli canicolari interessati dal baglio e regressione degenerativa dei 
Joineruli. A maggior disianza si osservano solo falli di vasodilatazione 

Rene deslro: cominciano ad osservarsi alterazioni del frammento muscolare; quà„- 

n g . en ? rala sia , anr0ra Conoscibile, pure appaiono alterate le stria- 
ime ed 1 nuclei cellulari; abbondantissima infiltrazione cellulare e falli di neoforma- 

" ( V0 . va , SCOlarei » parenchima renale viciniore presenta vasodilatazione, di¬ 
latazione dei tubuli con caduta degli epiteli e presenza di cilindri; giomeruli alterali- 

óesHssTma Tu 81 osse ' va anche, immediatamente sotto l'angolo del taglio, una ma- 
destissima infillrazione Hi piccoli deposili calcarei. 

Coniglio n. 3. — Femmina grigia rlel peso di kg. 1,500. 

0 marzo 1938: operazione: nefrotomia a diestra. 

13 marzo 1938: operazione: nefrotomia a sinistra. 

condo° marZ0 1938: m ° rle sp0ntanea ' c,opo 14 “ iorn i 'lai primo intervento e 7 dal se- 
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Esame radiografico divello: non ombre da calcoli in sede renale 
urgerlo di autopsia: peso kg. 1.500. Nulla a carico degli ali ri organi Cintri,,-, 
rione normale della culo e sottocutaneo. Il rene desilo appare congesto,°di forma e vo¬ 
lume normale, aderente alla capsula; alla superficie, dopo scapsulato, si osserva spor- 

rnenm d® ermen ? '• 7™ b ° mlerposl ° di coloro Rimi co-grigiastro; alla sezione il fram- 
, ' , mus ™‘° 81 differenzia bene per il colore e la forma triangolare dal resto del 

LZrr l Che !,pparc d ' aspc “° norma,e - 11 rcric sinistro, aderente alla parete mu- 
scolare, è un poco aumentalo di volume, si lascia scapsulare facilmente e permette di 

be’ ' n “ uere 1 frammento interposto di colore roseo; alla sezione l’innesto si differenzia 

rioni macroscopiche. 0 ' 6 ^ ^ ro8 '° <le ' paw,,chlma chc "°" presenla »""«- 

Esame istologico, rene sinistro : il frammento muscolare è ancora riconoscibile 

infiltrazione leucocitaria e piu abbondante alla periferia, ove si osserva.elle neo- 

lu 7 n|Z |01,C connettivo-vascolare. Il parenchima renale viciniore presenta dilatazione dei 
tubuli con caduta dell epitelio e cilindri; anche nei glomeruli alterazioni degli epiteli 
vasodilatazione; infiltrazione parvicellulare ed aumento del connettivo interstiziale \ 
maggior distanza solo vasodilatazione. 

Rene destro: la travatura dell'innesto è in gran parte scomparsa, non si osservano 

nèuìvale a CI ’só tirT “ rÌCOnOS . Ce , Sol ° in <R' alche P u nto, nel resto neoformazione con- 
nellivale a solili, fasci con scarsi elementi cellulari, ricca infiltrazione leucocitaria La 

porzione viciniore del parenchima è abbondantemente infiltrata di polinucleali a gruppi 

, - ° det connellivo interstiziale; falli degenerativi a carico ilei glcmeruH e 

[uhuh > vasodilatazione. A maggior distanza solo vasodilatazione con scarso infiltrato. 

(-ONiGLio n. 4. — Femmina grigia del peso di kg. 2.400. 

1 dicembre 1937: operazione: nefrotomia bilaterale, al polo superiore. 

30 dicembre 1937: morte spontanea, dopo 30 giorni dall'interveiilo 
Esamc radiografico diretto-, non ombre da calcoli in sede renale 
Reperto di autopsia: peso kg. 2,100. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrice nor¬ 
male della cute e sottocutaneo. Rene destro un poco più piccolo del normale ed appiattilo 
m corrispondenza del polo superiore, che aderisce al piano muscolare; separilo lascia 

cilri' nr i- r CK i ,Ce ! ,n poco infossa,a ( li colore bianco giallastro; alla sezione la ci- 

7li l i* f ° rma , lang0lare ro " apice <' ir Clo verso la pelvi si differenzia nettamente dal 
sto del parenchima per ,1 suo colorito biancastro e la maggior consistenza; nessuna 
alterazione macroscopica del parenchima. 

Itene sinistro discretamente aderente per il suo polo superiore, liberalo appare di 
volume normale; per il resto reperto identico. 

Esame istologico, bene destro: non si riesce a mettere in evidenza il tessuto musco- 
scolare dell interposizione salvo che in qualche punto, ove con difficoltà si osservano dei 
puroti frammenti appena riconoscibili; in qualche altro punto si osservano pure dei fascetti 
di libre nervose circondali da connettivo; i pochi residui muscolari sono fortemente in- 
Idlrati: lutto il resto del frammento è sostituito da connettivo a fasci ondulali con di- 
m reta quantità di grosse cellule, vascolarizzazione più abbondante nella porzione più 
esterna. I! parenchima circostante presenta aumento del connettivo interstiziale e modica 
in dir,azione estesa per un breve tratto. Solite alterazioni regressive dei tubuli e glomeruli. 
nono sinistro : identico reperto. 

Conìglio n. 5. — Maschio avana del peso di kg. 2 
2 gennaio 1938: operazione: nefrotomia a sinistra. 

12 gennaio 1938: operazione: nefrotomia a destra. 

1< giugno 19*18: morte spontanea, dopo 166 giorni dal primo intervento e 156 dal 
secondo. 


i:»amc radiografico diretto: non ombre da calcoli in sede renale. 
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trr ingoiare grigio-biancastra con apice diretto verso la pchi di consistenza dura; il cir- 
« ostante parenchima non presenta lesioni macroscopicamente apprezzabili. 
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Rene sinistro aderente ai muscoli da cui si separa facilmente, scapsulamenlo facile 
salvo che in corrispondenza dell’innesto; per i! resto identico reperto. 

Emme istologico. Rene destro: manca qualsiasi traccia di elementi muscolari- il 
muscolo e sostituito da tessuto connellivalc a costituzione fibrosa con lunghi fasci on¬ 
dulati; abbondante vascolarizzazione e scarsezza di cellule; i fasci connetlivali si adden¬ 
trano nel parenchima renale più vicino, il quale presenta fatti di atrofia degli elementi 
nobili per una piccola estensione. Alla parte centrale il connettivo è più lasso ed infil¬ 
trato d, cellule, andando verso la periferia si addensa mentre diminuisce il numero delle 
cellule. Capsula ispessila. 

Rene sinistro: identico aspetto. 

Coniglio n. 6. — Maschio nero con muso bianco; peso kg. 1.800. 

2 marzo 1938: operazione: nefrotomia bilaterale sino alla pelvi. 

10 dicembre 1938: uccisione per dissanguamento dopo 278 giorni dall'intervento. 

Radiografia (tirella: non ombre da calcoli in sede renale. 

Reperto di autopsia : peso kg. 2,200. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrizzazione 
normale della cute e del sottocutaneo. Rene destro: aderisce per il suo margine esterno 
alla parete muscolare, per cui si isola solo con Io scapsulamenlo; capsula non aderente 
salvo ebe in dello punto; alla superficie esterna del rene cicatrice biancastra; alla se¬ 
zione di osserva in corrispondenza del punto di innesto una piccola zona cicatriziale di 
forma triangolare allungala, di colorito biancastro e consistenza dura: nessuna altera¬ 
zione macroscopica del parenchima. 

Rene sinistro: identico reperto. 

Emme istologico. Rene destro: manca qualsiasi traccia ili tessuto muscolare che è 
completamente sostituito da tessuto connettivale compatto ad aspetto fibroso, con fasci 
ondulati lunghi e scarsi elementi cellulari. Il parenchima renale viciniore presenta per 
un breve tratto fatti degenerativi: i glomeruli, seno scomparsi e sostituiti da vacuoli, 
tubuli dilatati privi di cellule o sostituiti da cordoni pieni. Modica neoformazione va¬ 
scolare vicino al tessuto cicatriziale. 

Rene sinistro: identico reperto. 


,Sbiu r B. 

lutti gli animali di questo gruppo sono stati trattali con la nefrotomia o la re¬ 
sezione cuneiforme ed interposizione di un frammento di tessuto adiposo omologo fre¬ 
sco. prelevato al momento deH'intervenlo dal grasso pararenale o dallomento (per 
mezzo di una piccola apertura nel peritoneo, alla massima distanza possibile dal rene, 
che 'coiva immediatamente suturala). In due soli casi si è attuata da un lato la in¬ 
terposizione di grasso e dall altra quella <1 i muscolo. Il frammento è stalo immedia¬ 
tamente posto Ira le valve senza fargli subire alcun altro trattamento. 

Coniglio n. 7. — Maschio grigio del peso di kg-. 1,800. 

2 gennaio 1938: operazione: nefrotomia totale bilaterale con interposizione a de¬ 
stra di un gaNocciolo di grasso, e a sinistra di un frammento rii muscolo 

8 gennaio 1938: morte spontanea dell'animale, dopo 6 giorni dairinlervonlo. 

Usarne radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale. 

Reperto di autopsia: peso kg. 1,700. Rene destro: rii aspetto normale, sia all’esler- 
"o clic alla sezione: il frammento interposto rii colorilo bianco-giallastro è ben ricono¬ 
scibile, ha forma triangolare con apice verso la pelvi. Rene sinistro: notevolmente au¬ 
mentalo di volume, capsula mollo ispessila ed aderente ai tessuti vicini. Sia all’esterno 
del iene che alla sezione si distingue bene il frammento interposto di colore rosa-chiaro 
e torma triangolare che spicca rial parenchima clic è pallido; entrambi hanno aspetto 
leggermeli le edema toso : 

Esame istologico. Rene destro: il tessuto interposto è ancora riconoscibile; l'ele¬ 
mento adiposo è ben conservalo e largamente infiltrato rii leucociti; accenno alla neofor¬ 
mazione connettivale. Il parenchima renale più vicino presenta vasodilatazione, altera¬ 
zione dei glomeruli ; tubuli dilatati con tlegenerazione degli epiteli e presenza rii cilin¬ 
dri ematici e ialini nel lume. A maggior distanza solo vasodilatazione e modica infil¬ 
trazione. 
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Rene sinistro: l’innesto muscolare è ben riconoscibile ed in buono stato di conser¬ 
vazione, abbondantemente infiltrato «li polinucleari alla sua periferia. >el parenchima 
renale vicino identiche alterazioni a quelle del rene destro. 

Coniglio n. 8. — Maschio grigio del peso di kg. 2,000. 

5 dicembre 1937: operazione: nefrotomia ampia bilaterale con interposizione di- 
mi gavocciolo di grasso a sinistra e di un frammento di muscolo a destra. 

28 dicembre 1937: morte spontanea, dopo 13 giorni dall’intervento. 

Esame radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale. 

Reperto di autopsia : peso kg. 2,000. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrice 
normale della cute e sottocutaneo. Rene destro: aderente alla parete muscolare per il 
punto di innesto; non è aumentato di volume: il lembo interposto, bianco-grigiastro di 
forma triangolare, alla sezione si differenzia bene per il colore dal resto del parenchima 
che appare normale. Rene sinistro lassamente aderente alla parete muscolare; si scapsula 
facilmente. Alla superficie si osserva il batuffolo interposto di grasso che anche alla 
sezione si differenzia bene per il colore bianco-giallastro, la consistenza e la forma trian¬ 
golare dal resto del parenchima che appare all’esame macroscopico normale. 

Esame istologico. Rene destro: si osserva ancora, sebbene alterata, la struttura del 
frammento interposto: le fibre muscolari appaiono infiltrate di piccole cellule; la neo- 
formazione connettivale si addentra tra i fasci muscolari; la struttura del parenchima 
nei punti più vicini all’innesto presenta una dilatazione dei tubuli con caduta degli 
epiteli, alterazioni epiteliali dei glomeruli, vasodilatazione. 

Rene sinistro: solo in alcuni pochi punti non si riconosce il tessuto adiposo, per 
il resto la trama è ben percettibile quantunque, alterata; infiltrazione leucocitaria più 
abbondante alla periferia e più scarsa al centro, l’innesto alla periferia presenta fasci 
connettivali con cellule. Nel parenchima renale alterazioni identiche a quelle sopra 
descritte. 


Coniglio n. 9. — Maschio avana del peso di kg. 1,800. 

18 genniaio 1938: operazione: ampia nefrotomia a sinistra con interposizione «li 
un frammento di omento. 

26 gennaio 1938: operazione: identica a destra. 

28 febbraio 1938: morte spontanea, dopo 40 giorni dal primo intervento e 32 dal 
secondo. 

Esame radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale. 

Reperto di autopsia : peso kg. 1,700. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrizza¬ 
zione normale della cute e sottocutaneo. Rene destro: normale per forma e volume, 
aderisce per il suo margine esterno al piano muscolare; scapsulamento facile; sul mar¬ 
gine esterno cicatrice biancastra; alla sezione piccola zona cicatriziale triangolare con 
apice diretto verso la pelvi, bianco-grigiastra, di consistenza maggiore del resto del pa¬ 
renchima, da cui si differenzia facilmente. Rene sinistro: identico reperto. 

Esame istologico. Rene destro: appena percettibile la grossolana architettura del 
frammento interposto; riconoscibili alcuni elementi grassosi sparsi; infiltrazione di 
grosse cellule e fasci connettivali poco addensati. Il parenchima circostante presenta 
per una piccola estensione aumento del connettivo interstiziale ed infiltrazione cellulare. 


Alterazione degli epiteli dei tubuli e «lei glomeruli, vasodilatazione. 

Rene sinistro: non è più riconoscibile il tessuto grassoso, solo in qualche punto 
scarsi elementi adiposi; è sostituito da connettivo a fasci ondulati con discreta quantità 
di grosse cellule, poco addensalo alla parte esterna ove è evidente una netta vascola¬ 
rizzazione. Il parenchima renale circostante presenta le stesse alterazioni sopra descritte. 

Rene sinistro: identico reperto. 


Coniglio n. 10 . — Maschio grigio del peso di kg. 2,300. 

12 dicembre 1938: operazione: resezione del polo superiore del rene sinistro coir 
interposizione di un frammento di omento. 

18 febbraio 1938: operazione: identica a destra. 

20 maggio 1938: morte spontanea, dopo 98 giorni dal primo intervento a 92 dal 
secondo. 


Esame radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale. 

Reperto di autopsia : peso kg. 2,200. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrice noi- 
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male della cute e del sottocutaneo. Rene destro appena leggermente diminuito di vo¬ 
lume; aderisce alla parete da cui si lascia separare con difficoltà; scapsulato si osserva 
sul polo superiore, che appare appiattilo, un cicatrice biancastra infossata. Alla se¬ 
zione in corrispondenza di detto polo piccola zona cicatriziale che si infossa verso la- 
pelvi, di colorito biancastro, più consistente del resto del parenchima che è di annetto. 

Rene sinistro: appena aderente alla parete, per il resto identico reperto. 

Esame, istologico. Rene destro: non è più riconoscibile la struttura del grasso cimen¬ 
tale; si osservano solo pochi elementi adiposi in via di scomparsa; l’interposizione è sosti¬ 
tuita da connettivo neoformalo che nella porzione centrale è lasso ed infiltrato di pic¬ 
cole cellule, mentre alla periferia i fasci ad andamento ondulato sono più fitti con di¬ 
screta vascolarizzazione, il parenchima renale circostante presenta per una piccola esten¬ 
sione segni di degenerazione con scomparsa dei glomeruli atrofizzali e sostituiti da 
vacuoli, dilatazione dei tubuli con caduta degli epiteli ovvero sostituzione con cordoni 

pieni, modica infiltrazione cellulare, vasodilatazione. A maggior distanza solo vasodi¬ 
latazione. 

Rene sinistro: identico reperto. 

Serie C. 

Tutti gli animali di questo gruppo sono stati trattati con la nefrotomia o la rese¬ 
zione cuneiforme ed interposizione di un frammento eli muscolo di coniglio omologo 
ori eterologo conservato in alcool. 

Coniglio n. 11. — Femmina nera del peso di kg. 2,200. 

10 febbraio 1938: operazione: resezione del polo superiore sinistro con interposizione 
di un lembo muscolare eterologo (muscolo di coniglio conservato in alcool un mese). 

18 febbraio 1938: operazione: identica a destra con interposizione di un frammento 

di muscolo omologo conservato in alcool 8 giorni (prelevato dallo stesso animale al mo¬ 
mento del primo intervento'). 

2ò febbraio 1938: morte spontanea dell’animale, dopo 15 giorni dalla prima ope¬ 
razione e 7 dalla seconda. 

Esame radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale. 

Urgerlo di autopsia : peso kg. 2.000. Nulla a carico dogli altri organi. Cicatrizzazione 
normale della cute e sottocutaneo. Rene destro: di volume normale, aderisce lassamente 
ai tessuti vicini; la zona innestata è leggermente estroflessa corno un cappuccio di colo¬ 
rilo gìigiastro; alla sezione si distingue bene l’interposizione grigiastra e più consistente, 

di torma triangolare con apice dirotto verso la pelvi, dal resto del parenchima che appare 
normale. 

Itone sinistro: di volume un poco ridotto, aderisce lassamente ai tessuti vicini: scap¬ 
sulato, la superficie innestata si presenta come una zona di colore bianco grigiastro; 
alla sezione identico reperto del precedente. 

Esame istologico. Rene destro: l’interposizione muscolare è ancora riconoscibile od 
m discreto stalo di conservazione; infiltrazione leucocitaria mollo abbondante alla port¬ 
eria, meno al centro. Nel parenchima renale viciniore si osservano le solite alterazioni: 
vasodilatazione, modica infiltrazione parvicellulare con qualche cellula gigante, demone- 
razione degl, epiteli glomerulari e canalicolari, canalicoli dilatati con cilindri ialini, 
i.i mo-granulosi od ematici. Le alterazioni ilei parenchima sono poco estese od a maggior 
distanza si ha solo scarsissima infiltrazione leucocitaria e vasodilatazione. 

Rine sinistro: la travatura dell’innesto è conservata solo in pochi punti: por il 
resto non si distingue che malo; qui si ha neoformazione connettivalc con presenza di 
lasci sottili e scarsi elementi cellulari; ovunque abbondante infiltrazione leucocitaria. Nel 
parenchima renale più vicino si hanno le stesse alterazioni di cui sopra, con in più 
aumento del connettivo interstiziale. 

Coniglio n. 12. — Maschio nero con muso bianco del peso di kg. 1.800. 

5 dicembre 1937: operazione: ampia nefrotomia a sinistra con interposizione di 
un tram mento di muscolo eterologo (muscolo di coniglio conservato in alcool due mesi). 

13 dicembre 1937: operazione: identica a destra con interposizione di un fram¬ 
mento di muscolo omologo conservato in alcool 8 giorni (prelevato dallo stesso ani¬ 
malo al momento del primo intervento). 
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•) aprile 19:18: morie spontanea, dopo 122 giorni dalla prima operazione e 114 dalla 
seconda. 

Esame, radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale. 

Reperto di autopsia: peso kg. 2,000. Nulla a carico degli altri organi. Cicatrizza¬ 
zione normale della cute e sottocutaneo. Itene destro: aderisce fortemente alla parete 
muscolare, da cui però si separa. Capsula ispessita, scapsulamento facile salvo che in 
corrispondenza dell'innesto; rene di volume normale, alla sua superficie cicatrice infos¬ 
sala bianco-grigiastra; alla sezione piccola zona cicatriziale triangolare biancastra, con 
apice ^erso la pelvi, di consistenza maggiore del resto del parenchima che appare nor¬ 
male. Itene sinistro: identico reperto. 

Esame istologico : Rene destro: l’archi lei tura fascicolare del muscolo non è più per¬ 
cettibile in alcun punto; l'innesto è sostituito da tessuto di cicatrice di aspetto fibroso: 
si osservano ampi fasci connellivali a decorso ondulalo diretti secondo il grande asse 
<lel triangolo; scarsi elementi cellulari, abbondanti alla periferia i vasi neoformati. Nel 
parenchima renale viciniore alterazioni elei glomeruli che appaiono atrofizzati, vcscico- 







Fic. 3. — Itene destro del coniglio n. 
naturale. 

Fio. 4. — Itene sinistro del coniglio n. 
naturale. 


6, 278 giorni dopo la nefrotomia. 
12, 122 giorni dopo la nefrotomia. 


Grandezza 

Grandezza 


tosi. i tubuli in alcuni punti sono sostituiti da cordoni cellulari pieni, in altri sono 
• r i. In qualche punto di delta zona vicina alla sezione .modica infiltrazione calca- 
tea. V maggior distanza il tessuto renale appare normale. 

Mene sinistro: reperto identico al precedente, manca però qualsiasi accenno alla 
infiltrazione calcarea. 


Serie D. 

Gli animali di questo gruppo sono stali trattati con la resezione cuneiforme o la 
nefrotomia ed interposizione tra le valve renali di un mazzetto di fili sterili di catgut 
n. 4 ammorbidili con l’immersione in acqua distillata sterile. 

Gomgi.io n. 13. — Femmina grigio marrone del peso di kg. 2,.‘100. 

18 febbraio 1938: operazione: resezione del polo superiore destro con interposizione 
di un mazzetto di catgut. ‘ * 

28 febbraio 1938: operazione: identica a sinistra. 

20 marzo 1938: morte spontanea, dopo 32 giorni dalla prima operazione e 20 dalla 
seconda. 

Esame radiografico diretto: non ombre da calcoli in sede renale. 

lìcfH’rto di autopsia: peso kg. 2,200. Nulla a carico degli organi. Cicatrizzazione nor- 
m de della cute e sottocutaneo. Itero destro: appare ridotto di volume ed aderisce alla 
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purete. Scapsulamenlo facile; polo superiore appianilo con cicatrice bianco-grigiastra che 
a la sezione appare Inangolare, compatta, ben distinguibile dal cesio def parenchima 

.Ima e’compalta ' S "" S ' r ° : K ' enticp rcJ,orl ° <lrI precedente; la cicatrice appare meno 

slalcfmT.Um ,TfV "r ,- ìn - S ";°. : 11 non è T- asi P«* riconoscibile essendo 

«tato sostituito da tessuto di cicatrice; in alcun punii si osservano ancora dei frani- 

menu avvolti e circondali da un reticolo di fibrille piuttosto fitto, con grosse cellule 

interposte ed infiltrazione parvicellulare e qualche cellula gigante. L inffltrato parvi- 

cellulare è pure diffuso al parenchima circostante, in cui si osserva proliferazione del 

connettivo e vasod,dazione con atrofia degli elementi nobili. Le alterazioni del pareti- 

ziòne“ S °"° P ° CO 6SteSe Cd “ ma ?* ior dis,an?a si ha solo scarso infiltralo e vasodilata- 

Rene destro: il reperto è quasi identico al precedente salvo che 1 frammenti di 
cal«.nil sono pm piccoli c più disporsi od il reticolo fibrillare ò più fitto. 

Coniglio n. 14. — Femmina grigio marrone del peso di kg. 1 900 

9 ottobre 1937: operazione: bilateralmente nefrotomia ampia con interposizione di 
muscolo omologo fresco a destra e mazzetto di catgut a sinistra. 

12 novembre 1£U8: uccisione dell’animale por sezione del midollo, dopo un anno e 
■J- giorni dall intervento. 

hsunte radiografico diretto : non ombre da calcoli in sede renale 

„ or ”t",' 0 „ dÌ aU '° PSÌa : 11 peS ° k <?- 2' 900 - Nulla « carico degli altri organi. Cicatrizzazione 
normale della cute e sottocutaneo. Rene destro di aspetto normale, aderisce alla parete- 

dopo scapsula mento sulla sua superficie esterna si osserva una cicatrice biancastra dura,’ 

appena infossata. Alla sezione in corrispondenza del punto ove si era praticata l’inter- 

pos'/ione piccola cicatrice biancastra compatta; il resto del parenchima appare normale. 

Inaine istologico . Itene destro: Tinnc-slo è completamente sostituito da connettivo 
cicalr.zinle di aspetto fibroso un poco rei rat lo, nessuna traccia di muscolo; il connettivo 
« 'ungili fasci ondulali con scarse cellule c vasi neoformati. Il parenchima renale 
Micoslanle presenta per un piccolo trailo atrofia dei glomoruli sostituiti da vacuoli, 
dilatazione dei tubuli ovvero loro sostituzione con cordoni pieni. 

Itene sinistro: identico reperto. 


Esame sintetico dei risultati. 

Riassumiamo ora i risultati ottenuti, sia dal punto di vista dell'emostasi 

al momento dell mlervento, sia da quello degli esiti a distanza più o meno 
grande di tempo. 

Tutti i lessuli organici omo od eleroplastiei, freschi o conservati ed an¬ 
che quelli estranei all’organismo hanno dimostrato una efficace capacità 
emostatica : a contatto con le labbra della ferita del rene provocarono tutti 
un arresto pronto e completo dell emorragia : emostasi più pronta e rapida 
con i tessuti organici freschi che con gli altri; quantunque la differenza non 

sia mollo sensibile, pure l’emostasi realizzata con il muscolo fresco è siala 
migliore di qualsiasi altra. 

L interposizione di tessuto nel rene non ha avuto alcuna influenza sulla 

ricostruzione plastica dell'organo, anzi in un primo tempo ha favorito la 

cicatrizzazione, in quanlo fornisce una base sulla quale gli elementi del 

eonnetlivc possono prendere appoggio per la costruzione della cicatrice. In 

un secondo iempo il frammento è stalo riassorbito completamente con il 

meccanismo della progressiva atrofia degenerativa e sostituzione con con¬ 
nettivo neoformato. 
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Sono sempre mancali falli di emorragia secondaria, come lo hanno di¬ 
mostrato sia 1 esame della ferita che (niello delle urine, osservate con par¬ 
ticolare cura nei primi giorni dopo l'intervenlo. 

Se l'esito a distanza è stalo sempre il riassorbimento- per qualsiasi tipo 
di tessuto interposto: omologo, eterologo, conservato, estraneo all’organi¬ 
co, si è potuto anche constatare come le lesioni del parenchima in vici¬ 
nanza dell'innesto non sono mai stale macroscopicamente apprezzabili. Dopo 
mi peiiodo, (die qualche volta può essere lungo, sul rene residua solo una 
cicatrice poco estesa che altera di pochissimo la forma dell'organo. 

L'esame necroscopico di lutti gli animali non ha permesso di rilevare i 
falli degenerativi gravi del rene, da altri segnalati come: idronefrosi, scle¬ 
rosi diffusa e specialmente calcoli o calcificazioni (fìgg. 3 e 4). 



I io. 5. Radiografia diretta. Coniglio ri. 14, un anno dopo la nefrotomia bilaterale. 

Egualmente l'esame radiogiafico delle regioni renali eseguilo prima di 
sacrificare 1 animale o immediatamente dopo la morte non ha mai (limo¬ 
si rato la presenza di calcoli opachi ai raggi X (fìg. 5). 

Più importanti sono ì risultati dell’esame istologico: si è potuto consta¬ 
tare che già dopo i primi giorni dall’intervento cominciano i fenomeni di 
riassorbimento del frammento interposlo; verso il nono giorno la struttura 
del tessuto innestalo comincia ad alterarsi e dopo 15 giorni il tessuto mu¬ 
scolare tresco n*on è quasi più riconoscibile: in trentesima giornata è scom¬ 
parsa qualsiasi traccia di muscolo. 

Il tessuto adiposo invece dopo 23 giorni è ancora riconoscibile ma male, 
e mentre dopo 34 giorni la trama è ancora percettibile, dopo 42, quantun¬ 
que I architettura generale sia scomparsa, pure sono ancora riconoscibili 
degli elementi adiposi sparsi, che in un periodo successio scompariranno 
pcn> del lutto. Per i frammenti omologhi od eterologhi di tessuto musco¬ 
lare conservato, dopo 15 giorni la struttura generale è conservala solo par¬ 
zialmente, pero, a differenza del muscolo tresco, dopo un mese, quanlun- 


1 
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iodi issimi punti, rarchilellura fascicolala è ancora porcelli 
infine dopo venti giorni si presenla in minuscoli frammenti 
iodo successivo si ha la completa scomparsa di tale sostanza 
nessun caso, nè con tessuti freschi, nè con quelli conservati 
il catgut, si è avuto incistamenlo del lembo interposto: ii 
incarnente è stato constatalo il completo riassorbimento, ii 
labile da un minimo per il muscolo fresco ad un massime 
rispettivamente 30 e 50 giorni. 


1! riassorbimento delfini 
da parte dei poli nucleari, pii 
duale sostituzione del tessuto 
paiono prima fasci sottili coi 
montano di volume 
posto, la cicatrizzazione 
compatta e si retrae un 
si presenta a lunghi fasci ondulat 
gure 6, 7, 8, 9 e 10). 

La porzione di parenchima re 
1 interposizione presenta nei primi 
fazione ed infiltrazione cellulare; i 
sentano dilatali con caduta del Toni 


inizia con 1 infiltrazione del frammento 
mdanle alia periferia, si ha poi la gra- 
poslo con connettivo neoformato: corn¬ 
ili elementi cellulari; poi le fibrille au- 
Ira il 30° ed il 50° giorno, a seconda del tessuto inter- 
è completa. Successivamente la cicatrice diviene più 
poco finché dopo un anno il connettivo neoformato 

i con scarse cellule e vasi neoformati ffi- 


\iuna an incisione e quindi 
dal quarto al settimo, vasoc 
i sono alterati ed i tubuli si 
Tesenza nel lume di cilindri 
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Imi, ialino-granuloso cd ematici. Successivamente dal 7° al 14° inorilo, olire 
i detti fenomeni degenerativi, si hanno i'alti di iperplasia del connettivo in- 
lersliziale. In un periodo più avanzato, dopo 1-2 mesi, i falli degenerativi 



Fio. 8. 



3- — Mierofotografia della cicatrice 
anno dopo Finlervenlo. Coniglio n. 


nella zona di interposizione di muscolo, un 
14, rene deslro. Korislka, Ohi). 2, Ocul. 4. 



Fig. 9. Fig. 10. 

I ic. 9. — Microfotografia della zona cicatriziale dopo l'interposizione di muscolo, 278 
giorni dopo I intervento, a maggior ingrandimento. Coniglio n. 6, rene destro. 
Koristka Ohi). 5. Ocul. 4. 

I io. 10. Mierofotografia a forte ingrandimento della zona cicatriziale in corrispon¬ 
denza del punto di interposizione di muscolo, 122 giorni dopo 1 intendilo. Coniglio 
n. 12. rene sinistro. Koristka Obb. 7. Ocul. 4. 
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IG ‘ 11- Fig. 12. 

RvUTT H hC !! a d 1 0 !!;!" fermo ” '■ 12 anni -'opo la nefrotomia a S 

Radiografia diretta dell infermo n. 11, 1 anno e mezzo dopo la nefrotomia a S 
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FlG ; 13 ’ Fig. 14. 

Radiografia diretta dell'infermo n. 2, 4 anni e 3 mesi dopo la nefrotomia a D 
Radiografia diretta dell'inferma n. 3, 3 anni e mezzo dopo la nefrotomia a D 
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consistono in atrofia ilei glomeruli, trasformali in vacuoli; i tubuli o an- 

paiono come cordoni cellulari pieni, ovvero sono dilatati ed atrofizzali. 

I ulte queste alterazioni si presentano per una piccola estensione; a maggior 

distanza si ha all inizio solo scarsa infiltrazione cellulare e vasodilatazione 
•ohe poi scompaiono. 

In nessun caso, nè alle sezioni colorale con ematossilina-eosina nè a 
quelle colorale con i colori speciali per i sali di calcio si sono trovati fatti 
di calcificazione del tessuto interposto o della cicatrice che lo ha sostituito, 
•.analmente sono mancati fatti di calcificazione del parenchima viciniore 
c segnatamente nei tubuli: uniche eccezioni in oltre 50 casi sono siate 
quelle dei conigli segnali con i n. 2 e 12; si è osservata una modica infil- 
I razione calcarea dei tubuli alterati di una zona del parenchima molto vi¬ 
cina alla sezione di taglio e quindi all’innesto. 

Tale reperto è di grande importanza per ì fini pratici, come vedremo 
in seguito. 

Dal punto di vista delle condizioni generali degli animali e delle fun¬ 
zioni del rene, si è constatato che, se l’animale riesciva a superare la prima 
settimana dopo 1 intervento bilaterale o dopo la seconda operazione, è man¬ 
cato qualsiasi segno di alterazione delia funzione del rene: ottima dimostra¬ 
zione di ciò aumento di peso in lutti e la gravidanza e parto sopportate he- 
riissimo da due femmine. 

Si deve quindi concludere che le alterazioni del parenchima renale sono 
limitatissime e non influiscono sensibilmente sulla funzione globale del rene. 


Contributo Clinico. 

Le ricerche sull uomo sono stale eseguite tulle su infermi operati di 
nefrotomia parziale per calcolosi o per altro, ovvero di resezione renale la 
tecnica operatoria e stala eguale per tulli i casi studiali: nefrotomia o ne- 
Irectomia parziale con interposizione tra le valve renali di un frammento di 
muscolo — grande obliquo — prelevalo al momento e fissato con gli stessi 
punti m catgut che servivano alla sutura delle valve. I punti venivano posti 

1 ne ll ansa dell U e nel nodo venivano posti due gavoccioli di grasso 
per impedire le lacerazioni del parenchima. 

Nella maggior parte dei casi si è proceduto pure alia ricostruzione se¬ 
parata della capsula, in altri i punti ad li comprendevano parenchima e 
capsula. 

Gli operati sono stati esaminali a diverse distanze ili tempo dall’inter¬ 
vento, in periodi che hanno variato da un massimo di 12 anni ad un mi¬ 
nimo d. un mese dall’operazione. A tulli è stalo praticato l’esame radiogra- 
lico diretto, la cistoscopla con cateterismo dell’uretere dal lato operalo e gli 
esami funzionali; a parecchi anche la urografia discendente con uroselectan, 
<>N\eio la pirografia acendente con ioduro di litio. 

Per brevità riassumiamo sinteticamente in una tabella i risultati di tutti 
i casi studiati (vedi tabella). 
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il renali TaÌLT tì - han ,"° ,IÌm ° Strato che «PI*™ terminata la sutura 
s a l'I, " uf P ,U ' Lenlos,asi è completa come hanno confermalo 
-aa latenza di secrezione sanguigna dal drenaggio, sia Tesarne dell- urine 

non p P V i SeC ° ndo « l0I ' n °- ]l ,erz « al massimo, si sono sempre presentate 
condaiTa ^ * manCE " a *** Se " lpre ‘> ualsia » i em «ragia immediata o se- 

La funzionalità renale si è conservata buona, o per lo meno si è man 
tenuta eguale a quello che era prima dell'intervento. In nessuno de«di in- 
1 controllati, ad un massimo di distanza di 12 anni dall'operazione la 



Fig. 15. 

Fig. 15. — Urog rafia discendente dell infermo n 
mia a D. 


Fig. 16. 

10, 1 anno e mezzo dopo la nefrofo- 


Fig. 16. 


Pirografia ascendente dell Inferma n. 13, (3 mesi dopo lo 


nefrotomia a D. 


adio e ralia diretta o gli altri esami radiografici hanno potuto dimostrare 
a presenza di calcoli o di calcificazioni nell'ambito della regione renale 

Su due infermi si richiama particolarmente l'attenzione: quello indi- 
cato con il n. 1 riguarda un malato operalo in un reparto chirurgico del 
olici micci Imberto I in Roma di nefrotomia con interposizione di mu¬ 
scolo, che, dodici anni dopo l’intervento, ha mostrato alle radiografie as¬ 
senza di calcoli e di calcificazioni, ed alla urografia cavità renali normali 
L esame funzionale ha dato un risultato normale e l’eliminazione dell in- 
darò carminio dal lato operato si è avuta in tempo normale. 

Altro caso di particolare valore è l’ullimo: l’infermo operato di ne¬ 
frotomia con interposizione di muscolo è deceduto 20 giorni dopo l’inter 
vento di broncopolmonite. Questo caso ha il valore di un esperimento : in- 

3 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940) 
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TAVOLA 


Numero i 
d’ordine 

Cognome nome, età e sesso 

| 

Diagnosi 

1 

Operazione e:eguita e data 


1 

F. Ach., a. 44, M. 

Calcolosi renale sinistra 

Nefrotomia a sinistra, 1926 


2 

C. Vili., a. 32, M. 

Calcolosi ren. D. Pionefrosi 

Nefrotomia a destra, 1-8-1935 




Olila 



3 

C. Elei., a. 43, F. 

Calcolosi renale ilestra 

Nefrotomia a destra, 21-11-1935 

♦ 


4 

T. Mar., a. 24, F. 

Calcolosi renale destra 

Nefrotomia a destra, 6-6-1935 


5 

C. Stcf., a. 32, M. 

Calcolosi renale sinistra 

Nefrotomia a sinistra, 3-8-1935 

««• 

- 

6 

D. Gio., a. 44, M. 

Calcolosi renale sinistra 

Nefrotomia e pielotomia S. 10- 
10-1935 

* 

7 

G. Isa., a. 15, F. 

Calcolosi renale destra 

Nefro e pielotomia destra. 31- 
10-1935 


8 

P. Sai., a. 28, M. 

Calcolosi renale bilalerale 

Nefrotomia a sinistra, 19-12-1935 


9 

G. Enr., a. 23, M. 

Calcolosi renale destra 

Nefrotomia a destra, 14-11-1936 


10 

L. Lui, a. 17, M. 

Calcolosi renale destra 

Nefrotomia a destra, 2-5-1935 


11 

S. Gu., a. 60, M. 

Calcolosi renale sinistra 

Nefrotomia a sinistra, 1340-1937 


12 

V. Lu., a. 24, M. 

Rene a ferro di cavallo. Ne- 
l'ralgie 

Sezione del ponte, 7-5-1937 


13 

P. Ces., a. 38, F. 

Calcolosi renale bilaterale 

Nefrotomia a destra, 14-12-1936 

0 


14 

P. Ho., a. 35, F. 

Caliceelasia dolorosa a destra 

Resezione del polo superiore 
17-3-1938 


15 

F. ile., a. 27, M. 

Caliceclasia dolorosa a destra 

Resezione del polo superiore 
2-4-19:18 

I 

16 

C. Gius., a. 38, M. 

Calcolosi renale sinistra 

Nefro e pielotomia sinistra, 2- 
4-1936. 

t 

17 

C. Giu., a. 34, M. 

Pionefrosi parziale a destra 

Resezione del polo superiore 
10-2-1938 


18 

F. Do., a. 27, M. 

Caliceclasia superiore a destra 

Resezione del polo superiore 
2-4-1938 


19 

P. Pai., a. 45, F. 

Calcolosi renale destra 

Nefrotomia destra, 10-8-1935 


20 

V. Bea., a. 30, F. 

Calcolosi renale destra 

Resezione metà inf. rene D., 
28-9-1937 


21 

L. Gio., a 28, M. 

Calcolosi renale sinistra 

Nefrotomia sinistra, 11-8-1936 

’| 
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RIASSUNTIVA 


Distanza 

dall’intervento 


Risultato 

clinico 


Risultato funzionale 


Esame radiografico diretto 


Osservazioni 


12 anni 

4 unni e 
3 mesi 


buono 

buono 


3 anni e buoijo 


5 mesi 


3 anni e 
5 mesi 

3 anni e 
2 mesi 

3 anni e 
1 mese 

2 anni e 
4 mesi 

2 anni 

1 anno 
8 mesi 

1 unno e 
7 mesi 

1 anno e 
6 mesi 

1 anno e 
1 mese 

G mesi 

2 mesi 

2 mesi 

2 mesi 

2 mesi 

1 mese e 

15 giorni 

1 mese 

1 mese 

20 giorni 


buono 

buono 

buono 

buono 

buono 

buono 

buono 

buono 


normale 

invarialo 

normale 

normale 

normale 

normale 

normale 

invarialo 

normale 

normale 

invarialo 


buono 

normale 

buono 

normale 

buono 

normale 

buono 

normale 

buono 

invariato 

buono 

invariato 

buono 

invariato 

buono 

invariato 

buono 

normale 


assenza rii calcoli 
assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 
assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 
assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 

assenza di calcoli 
assenza di calcoli 


Operalo al Policli¬ 
nico Umberto I. 
Operato di nefrec¬ 
tomia sinistra il 
10-10-1935 


Espulsione sponta¬ 
nea del calcolo 
dal rene destro 


Affetto anche da 
ipertrofia della 
prostata 


Consigliato il se¬ 
condo interven¬ 
to. Non più rivi¬ 
sta. 


deceduto per broncopolmonite All’autopsia nel rene operato 
assenza di alterazioni del parenchima e delle cavità e di 


calcificazioni. 
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fatti all autopsia 1 esame macroscopico del rene ha mostrato assenza com 
pietà di calcoli o di calcilicazioni del parenchima renale e del frammento 
trapiantato, le cavità del rene non erano dilatate. All'esame istologico: strut¬ 
tura del frammento muscolare interposto riconoscibile solo in pochi punii, 
scomparsa dei nuclei e larga infiltrazione leucocitaria più abbondante alla 
periferia; tra i fasci muscolari neoformazione connettivo-vascolare. Nel pa¬ 
renchima renale più vicino per una breve estensione dilatazione dei tubuli 
con caduta degli epiteli, atrofia dei glomeruli, vasodilatazione ed infiltra¬ 
zione parvicellulare. Nessuna traccia di calcificazione o depositi calcarei. 

Riassumendo 1 nostri risultati si può affermare che nei 21 infermi stu¬ 
diali la interposizione di muscolo fresco tra le labbra della ferita renale 
mentre da una parte ha assicurato una ottima emostasi, dall’altra non ha 
esercitato alcuna sfavorevole influenza sulla normale cicatrizzazione dell’or¬ 
gano. Non sono state osservate lesioni nè anatomiche nè funzionali del paren¬ 
chima, se non quelle dovute all’incisione e, ciò che più importa per la con¬ 
clusione che ne deriva, anche a grande disianza di tempo non vi è stata for- 
inazione di caleoli o di calcificazioni. 


Deduzioni e considerazioni. 

Dall esame dei casi clinici e dei risultati sperimentali riportati dalla let¬ 
teratura e principalmente da quello degli infermi da noi studiati e dei no- 
stri esperimenti emerge una prima sicura facile e chiara conclusione: quella 
dell efficacia emostatica delle interposizioni di tessuto nel rene operato. 

Tale interposizione di un frammento di tessuto nel taglio della nefro¬ 
tomia o della resezione provoca, sia nell’animale che nell’uomo, una si¬ 
cura emostasi rapida e durevole, nè sugli animali da esperimento nè sui 
ma ali operati si è avuta mai a lamentare una emorragia immediata o tar¬ 
diva. Quantunque sperimentalmente sia l’innesto omologo o eterologo di 
sostanza organica vivente, che quello di sostanza organica conservata* ov¬ 
vero quello di sostanza estranea all’organismo, abbiano assicurato aìl’in- 
circa egualmente bene l’emostasi, pure per tutte le considerazioni esposte 
si deve dare la preferenza ai tessuti organici piuttosto che a quelli estranei 
all organismo, dei primi a quelli freschi piuttosto che a quelli conservati 
ed infine al tessuto muscolare a preferenza dell’adiposo o dell’aponeurosi. 

grasso infatti per la sua tendenza a scivolare dalla ferita e per il suo più 
lento riassorbimento risponde meno bene del muscolo fresco, che presenta 
ino tre i seguenti vantaggi : è facile a prelevarsi al momento dell’inter¬ 
vento, offre garanzia di sicura asepsi, libera sostanze che favoriscono la coa¬ 
gulazione del sangue - cilozima - ed infine offre un sostegno facilmente- 
riassorbibile che agevola la neoformazione connettivale e la cicatrizzazione. 

.Nell uomo è stata da noi praticamente attuata solo la interposizione di 
tessuto muscolare fresco: non mancano però nella letteratura segnalazioni 
di risultati egualmente ottimi ottenuti con l'interposizione di grasso. 

. IS , ta cos5 la sicurezza con la quale si ha l’emostasi dovrebbero scom¬ 
parire le prevenzioni contro la nefrotomia. Questo intervento infatti, che 
non provoca gravi alterazioni della slrutlura e della funzione del paren¬ 
chima renale e che è il solo capace di conservare l'organo, presenta il solo 
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pericolo della emorragia immediata o secondaria. Se con 1 interposizione 
di muscolo questo pericolo viene sicuramente evitato, resta una ottima ope¬ 
razione capace di conservare, senza far correre pericolo all'infermo, un 
rene in buone condizioni funzionali. 

Abbiamo sperimentalmente visto e dimostralo come il destino ultimo 
dei lembi interposti sia il riassorbimento e la sostituzione con tessuto con¬ 
nettivo. Questi dati erano già acquisiti, nè poteva pensarsi che il frammento 
di sostanza organica interposta, impropriamente chiamato innesto, potesse 
entrare a far parte de'11 organo su cui veniva posto. Si tratta infatti di por¬ 
zioni di tessuto prive di vasi che vengono accostate ad altro diverso tes¬ 
suto, non vi è quindi nessuna possibilità di attecchimento, e cioè che questo 
tessuto venga a far parte dell organo entro il quale viene posto e che soprav¬ 
viva. L’esperimento ha dimostrato la verità del dato teorico. 

Il riassorbimento del trapianto inizia presto per il muscolo ed il grasso 
fresco, già dopo 36 ore, ed è presto completo: dopo 25-30 giorni il mu¬ 
scolo è totalmente riassorbito, il grasso invece, che ha minore bisogno di 
nutrimento, va più lentamente incontro ai fenomeni regressivi; dopo poco 
più di un mese però è scomparsa anche qualsiasi traccia di tessuto adiposo. 

I tessuti estranei all’organismo: catgut, spugna, ecc. ed i tessuti conser¬ 
vati cominciano già dopo 40 ore a presentare fenomeni di riassorbimento : 
il tempo necessario alla loro completa scomparsa è più lungo: dai 40 ai 50 
giorni per gli esperimenti personali, un poco più rapidamente — 30 giorni 

seconde Cirillo. Non sono mai stati osservati fenomeni di incistamento 
di tali sostanze, che invece si sono sempre e completamente riassorbite. 

Altro punto da considerare è quello delle modificazioni del parenchima 
renale posto più vicino alla superficie di taglio: le alterazioni che consi¬ 
stono in fatti degenerativi dei glomeruli e dei tubuli ed infiltrazione par- 
vicellulare con aumento poi del connettivo interstiziale, non sono mai trop¬ 
po estese e ad ogni modo in parte regrediscono, mentre le porzioni di pa¬ 
renchima più vicine al taglio vengono comprese nel tessuto di cicatrice. 
In complesso l’estensione del parenchima alterato è sempre molto limitata 
e mai capace di influire sensibilmente sulla funzionalità dell’organo. La 
reazione del parenchima è più vasta ed estesa nel caso di innesto di tessuti 
molti o estranei all organismo che in quelli di tessuti viventi omologhi. 

A proposito della funzione è stato dello da alcuni Autori che il rene 
comunque innestato dà sempre un rendimento funzionale poco soddisfa- 
( ente, e che al tavolo anatomico si sono rinvenute lesioni più o meno pro¬ 
nunciate del rene: sclerosi, idronefrosi, calcolosi. 

Negli animali da noi operati non abbiamo mai avuto da lamentare fe¬ 
nomeni del genere: all autopsia i reni, oltre la cicatrice nella zona d’in¬ 
nesto ed una modesta reazione del parenchima viciniore, non hanno mai 
mostrato fatti di sclerosi o di idronefrosi. 

Migliore dimostrazione però del valore del rene operato è data dai con¬ 
trolli eseguiti su IL uomo, a distanza variabile di tempo dall’operazione. 

Nei casi da noi osservali le prove separate funzionali dei due reni non 
hanno premesso di apprezzare una sensibile differenza del loro valore fun¬ 
zionale se questo era normale prima dell’intervento; funzioni renali già sca¬ 
denti prima fieli operazione o sono rimaste invariate o hanno presentato 
un miglioramento, mai un peggioramento. 
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Lin ultimo punto, e ili particolare interesse, ci resta ora da prendere 
in considerazione: è stato affermato ila alcuni Autori che i tessuti inter¬ 
posti presentano spesso una precoce, diffusa e talora profonda infiltrazione 
calcarea che a volte raggiunge proporzioni veramente cospicue. Tale infiltra¬ 
zione non sarebbe sempre limitata alla trama dell’innesto, ma spesso ap¬ 
profondita e diffusa nel parenchima ghiandolare. 11 verificarsi di tale pos¬ 
sibile evenienza diminuirebbe notevolmente la bontà del metodo della in¬ 


terposizione emostatica. 

Nei nostri esperimenti non abbiamo mai osservato fatti di calcificazione 
del lembo innestato, in due soli animali si è avuta invece infiltrazione cal¬ 
carea di una porzione del parenchima renale vicina alla sezione dell’organo. 
Analoga constatazione e stata fatta anche ila altri: Pignatli in una serie di 
10 casi non ha mai osservalo calcificazioni all infuori che una volta quando 
un punto di seta, determinando una piccola necrosi del parenchima, prò 
vocò un deposito di sali di calcio. Analogamente Caslorina e Balderi su 
otto casi hanno osservato due volle fatti ili degenerazione calcarea che col¬ 
piva però solo il parenchima e non l'interposizione. Cirillo su 18 animali 
operati di nefrotomia con interposizione di catgut non ha osservato depo¬ 
sizione di sali di calcio che in un solo caso e per una limitatissima esten¬ 


sione. 

Come debbono interpretarsi questi risultati non concordanti? 

Bolognesi con alcuni lavori sperimentali pubblicati nel 1915 ha dimo¬ 
strato che iniettando lisolo, fenolo o creosolo nello spessore del rene com¬ 
pare prima una degenerazione grassa, cui segue necrosi del parenchima che 
precocemente, già 12 ore dopo l’iniezione, si infiltra di sali calcarei. Al¬ 
cuni anni dopo Patrassi con iniezioni di sublimato oltenne identici risili 
tati; per questo Autore ì sali calcarei depositati negli epiteli e nel lume dei 
tubuli proverrebbero dal plasma sanguigno e non dalla corrente urinosa. 

Si deve quindi ammettere che per avere l’infiltrazione calcarea dei reni 
debbano concorrere due fattori: il primo è la necrosi, il secondo la possi¬ 
bilità che la circolazione sanguigna si compia regolarmente, in quanto i 
sali di calcio che precipitano sono quelli del plasma. Una di queste due 
condizioni la seconda manca nel caso di un lembo di tessuto interposto nel 
rene, tale frammento del resto viene facilmente e rapidamente riassorbito 
senza lasciare porzioni necrotiche o incistate. 


Ne può pensarsi che infiltrazione calcarea possa aversi nel tessuto di 
cicatrice, in quanto gli scarsi vasi neoformati non permettono quel facile 
ricambio di sangue necessario per la precipitazione dei sali di calcio. 

Possiamo quindi affermare che se manca la necrosi del parenchima re¬ 
nale non vi è calcificazione. Infatti da noi e da altri è stata sperimental¬ 
mente constatata la precipitazione di sali di calcio su porzioni necrotizzate 
del parenchima renale, il che può far ritenere che le calcificazioni viste da 
qualcuno siano state a carico solo del parenchima e non dell’innesto. 

Il timore delle calcificazioni ha indotto alcuni chirurgi a non eseguire 
1 innesto emostatico nella nefrotomia; occorre però riflettere che la depo¬ 
sizione di sali calcarei dipende solamente dalla necrosi del parenchima e 
non dalla presenza di un frammento muscolare interposto; è perciò ovvio 
che tale precipitazione avverebhe egualmente in qualsiasi nefrotomia indi¬ 
pendentemente dal trapianto emostatico. 
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Questo timore quindi deve considerarsi infondalo e le calcificazioni sa¬ 
ranno evitate non coli eliminare l interposizione emostatica, eseguendo cioè 
la sutura semplice con il pericolo deli emorragia primitiva o secondaria, 
ma piuttosto eseguendo un taglio assolutamente nello che non lasci alcund 
zona di parenchima priva di irrorazione e quindi soggetta a necrosi. 

I controlli posi-operatori sull uomo hanno confermalo in pieno su lutti 
i punti i dati degli esperimenti eseguili sugli animali. 

Le alterazioni del parenchima renale sono identiche a quelle che si 
avrebbero dopo una nefrotomia o una resezione senza interposizione di mu¬ 
scolo, la funzionalità del rene non è alterala, manca qualsiasi fallo di scle¬ 
rosi, idronefrosi o degenerazione o infili razione calcarea, rimane quindi 
il solo dato positivo dell’efficacia emostatica dell’innesto che non è causa 
secondaria di alcun disturbo. 


Conclusioni. 

Dal complesso del nostro studio possiamo trarre le seguenti conclu¬ 
sioni : 

1) l’interposizione di muscolo o di grasso nel taglio nefrotomico o 
in quello della resezione renale assicura una emostasi immediata e tardiva 
quale difficilmente si può avere con diverso altro accorgimento di tecnica; 

2) il tessuto da preferirsi per tale interposizione è il muscolo fresco 
prelevato al momento dell inlervento dalle labbra della ferita, come quello 
che assicura la migliore emostasi, il più rapido riassorbimento e la migliore 
cicatrizzazione; deve essere fissalo con gli stessi punti che servono alla 
sutura del rene; 

3) il tessuto interposto, in un tempo variabile a seconda della sua 
natura, viene sempre e completamente riassorbito; 

4) il parenchima renale non soffre nè presenta alterazioni gravi; la 
funzione del rene, sperimentalmente constatata, non è alterala; 

o) nell'uomo, anche a grande distanza, dall’operazione, la funzione 
del rene o migliora o si mantiene eguale: non peggiora mai; 

6) se la sezione del rene è netta manca qualsiasi possibilità di calci¬ 
ficazioni; ad ogni modo il frammento interposto e poi la cicatrice che Io 
sostituisce non presentano mai infiltrazione calcarea; se questa si ha, eve¬ 
nienza non frequente, è sempre a carico del parenchima; 

7) la pratica dell'emostasi per interposizione di tessuto dopo nefro¬ 
tomia o resezione, sia nell animale che nell'uomo, mentre assicura un reale 
ed immediato vantaggio : quello della completa, emostasi, non provoca nes¬ 
sun inconveniente o alterazione di ordine anatomico o funzionale, a qual¬ 
siasi distanza di tempo, a carico dell'organo su cui è stala eseguita; 

8) riassumendo quindi si può affermare che la nefrotomia, se attuata 
con la interposizione di muscolo a scopo emostatico, è una operazione priva 
di pericoli e capace di conservare un rene in buone condizioni anatomiche 
(< funzionali. 
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« 

Istituto di Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirurgica 

della R. Università di Palermo 

diretto dal prof. N. Leotta. 

Igroma della borsa pettinea superiore 

Dott. Giovanni Sorcf., assistente 

Il caso che mi accingo a descrivere è particolarmente interessante per la 
rarità dell'affezione in sè e iper sè, igroma in sede anomala, e per il fatto 
che l’affezione per la sua sede e per la sua sintomatologia clinica, che 
l’hanno fatlo confondere con un’ernia crurale, è più unica che rara. 

In ricerche accuratamente eseguite nella vasta Ietteraiura delle borse 
mucose e delle borsiti non ho trovato alcun autore che descriva una borsa 
ed eventualmente una borsite al disotto del Tesi remità prossimale del mu¬ 
scolo pettineo, tra i due piani di fibre superficiali e profonde, in sede crurale. 

D'altra parte nessuno dei grandi trattati di anatomia (Hyrtl, Sappey, 
Teslul, Poirier, Bertelli, Chiarugi, Bardeleben, Rauber) fa cenno di questa 
formazione che per il fatto di essere stata rinvenuta per la prima volla nel 
caso in studio deve essere classificata tra le borse mucose accidentali. 

Ecco il caso che si è presentato alla mia osservazione. 

L. V. Carmela di anni venti, nubile, da Palermo. 

L'inferma nacque da parto eutocico e fu allattata al seno materno. 

Nessuna malattia nella prima infanzia. Sofferse all’età di sei anni di morbillo di cui 
guarì senza complicanze e reliquati. 

A quattordici anni fu affetta da malattia infettiva acuta a carico dell’apparalo respi¬ 
ratorio, malattia diagnosticata come polmonite e come tale curata. Detta affezione fu 
seguita da pleurite sinistra con empiema per cui l’inferma fu sottoposta ari atto opera¬ 
tivo di cui guarì in circa tre mesi. 

Mestruò a quindici anni e le mestruazioni sono state sempre regolari per lutti i 
caratteri. 

A. P. P. circa un anno fa senza alcuna causa apparente l'inferma notò in corri¬ 
spondenza della regione inguino-crurale destra la comparsa di una tumefazione ilei vo¬ 
lume di un grosso cece. Detta tumefazione, lentamente e progressivamente, è andata 
aumentando di volume fino a raggiungere le attuali dimensioni. L’I. riferisce che la 
suddetta tumefazione è stata sempre modicamente dolente ma particolarmente dopo la 
prolungata stazione eretta. Aggiunge che la tumefazione non si riduceva col riposo nè 
col decubito orizzontale supino. 

E. O. G. Soggetto normotipo; sviluppo scheletrico normale; muscoli tonici ed ipo¬ 
trofici; pannicolo adiposo normale; cute e mucose visibili rosee. 
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piu r o rr ^ v artic ?r a * ^r osta,,ti 

_ 'a- L - ? corrispondenza della regione inguino-cmrale destra si nota la ore 

.‘ UmefaZÌ ° ne " V ° 1Ume dì U " — «- -te che la ric^e 

Alla palpazione si noia come la suddetta tumefazione abbia superficie mamme! 
onata non uniforme, consistenza molle elastica ed in cui non si riesce ad apprezzare 
la fluttuazione. La tumefazione è modicamente dolente non si riduce alla comnres 

colpi di tosse - p °" 0^:°^ 

La descritta tumefazione è nettamente al disotto dell’arcata crurale all’interno dei 
vasi femorali, non ha rapporti con la pelle e si confonde con i piani sottostami 

Intervento (doti. Sorce). Anestesia lombare sottoaracnoidea. Si incide la cute per 
crea diec, cm con un taglio parallelo all’arcata crurale ed un cm. al disottoTessa 
s ‘ P re l )ara larcala crurale riconoscendo le varie particolarità della regione malgrado 



Frc. 1. — I 


gì dumi della borsa pel linea superiore (Schematica). 


sfemlnr v"-r^ "'f"" *?? erniario: '» Iac '"> a vascolare è perfettamente chiusa. 
M esplora 1 orificio esterno del canale inguinale con esilo negativo. 

n - •■rr.spondenza del triangolo di Scarpa, nella sua parte più alta, esplorando acco¬ 
ra a. unte la regione si apprezza un tumefazione rotondeggiante poco facilmente deli- 

11111 <11J JI c. 

nranllezlT M ^“‘"u '«"»•'«ajnalmenle si mette in evidenza una tumefazione della 

grandezza di un avellana, di. colorito biancastro, liscia, impiantata profondamente sulla 
branca orizzontale del pube, sulla superficie ileopcttinea (fig. 1 ), 

tinnir la 1 umefazione, previa puntura esplorativa, si dà esilo ad una sostanza gela- 
mo .i d color giallo ctrino Si esplora il lume della sacca: la sua parete posteriore è 

c deli, dà ' nT'n'' SUl 3 SUperfIcic P eltìnea , la Parete libera è liscia uniforme 

la u rète l Zr-, Tir pe ™ ette ren,ra,a (lella ‘“™ falange dell’indice. Si asporta 
ia parete libera dell igroma. Sutura a strati. 

DreSRnbwlt ''f? t ^ S "° Con,em "°• Macroscopicamente la parete asportala si 

sosbmzi , r re r i, 0rme ’ la .r a faccia è liscia e ricoperta di tracce della 

sostanza gelatinosa che iormava il contenuto dell’igroma 

di Mm.Tr 6 •!!° 1 /0 T C0 ' J ! pe2Z0 as P° rlal ° viene «ssato parte in alcool, e parte in liquido 

,n < lusione in paraffina; le sezioni vengono colorale in parte con ematossi- 
hna ed cosina in parlo con. il Vari Gieson. 




Fig. 3. — Parete dell’igroma (Reichert M. E. F. 90 diametri) 

parete della borsa mucosa più vicina al lume della cavità si presenta costituita da 
connettivo a struttura più uniforme e più ricco di elementi cellulari. La maggior parte 
della cavità è sprovvista di endotelio Nel contesto della parete si nota qualche vaso 
sanguigno (fig. 2, 3). 


La parete dell'igroma è formata da diversi strali ben endenli di tessuto connet¬ 
tivo. All’esterno il tessuto che la costituisce è piuttosto lasso a maglie larghe, verso 
l’interno via via, si presenta più compatto ed in talune zone addirittura fibroso. La 


Fig. 2. — Parete dell’igroma (Reichert M. E. F. 60 diametri) 
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Esame citologico del contenuto. Si fa uno striscio della sostanza gelatinosa che riem¬ 
piva la cavità e si colora con il May-Grunwald Giemsa. In mezzo ad una ganga di 
sostanza amorfa nettamente basofila si notano rari elementi cellulari con protoplasma 
pallido, abbondante e con nucleo piccolo, centrale, ben colorabile. 

Usarne batteriologico. Lmsemensamento del contenuto dell’igroma in brodo seni- 
plice ed in brodo glucosalo non dà luogo a sviluppo di cultura. 

Esame chimico fisico. La sostanza in esame è solubile ih acqua e dà luogo ad una 
soluzione viscosa, filante. Non è solubile in alcool, etere, cloroformio. Non coagula al 
calore. E precipitata dall’acido acetico e non si scioglie in eccesso di questo. Non con¬ 
tiene sostanze riducenti il Feliling. La reazione di Moliseli è negativa. Non è possibile 
es rarre anche dopo prolungato trattamento in soxlet con. etere, alcool, sostanze lipoidi. 

Contiene in 0,28 % di N (Kjeldahl). Da quanto sopra si deduce che essa è costituita inte¬ 
ramente da mucina. 


Cenni anatomici. E noto come il muscolo pettineo abbia diverse inser¬ 
zioni : alcune superficiali allre profonde. 

Infatti con un piano superficiale di fibre origina dalla cresta pettinea, 
tra l'eminenza ileo pettinea ed il tubercolo pubico, con altre fibre ugual¬ 
mente superficiali si inserisce al ligamento del Cooper, alla superfìcie Spro¬ 
fonda della fascia che ricopre il muscolo e che si congiunge in alto con il 
ligamento del Cooper. 

Le fibre che si inseriscono in un piano più profondo partono dal labbro 
anteriore della doccia otturatoria e sono separate dai piano della fibre super¬ 
ficiali dalla superficie pettinea del pube. 

Ebbene su questa superficie ossea che divide i due piani di fibre, super¬ 
ficiali e profonde, e che è priva di inserzioni muscolari, tra il periostio che 
a iiveste e le fibre superficiali del pettineo che dirigendosi in basso verso la 
inserzione femorale la ricoprono, si è sviluppata la borsa mucosa che infiam¬ 
mandosi ha dato luogo all’affezione in esame. 

Non si confonda la suddetta borsa mucosa con la borsa mucosa ileo- 
pettinea o borsa mucosa sub-iliaca o del muscolo psoas. Quest’ultima, cono¬ 
sciuta fin dai tempi del Nesalio (1555) è una formazione anatomica costante. 
KesI ha dimostrato la sua presenza in un embrione di mm. 2575, ed è descritta 
da tutti ì trattati di anatomia. Secondo molti AA. è la borsa più grande del 
cor fio umano ed è compresa tra la capsula dell’articolazione dell’anca e 
1 eminenza ileo-pettinea da un Iato e la superficie posteriore dello psoas dal- 
1 altio, contigua all articolazione è sovente in comunicazione con essa. 

La borsa dello psoas viene perciò a trovarsi all’esterno del fascio nerveo- 
va sco la re ed è separata dalla superfìcie fieli inea, su cui si è sviluppata la 
borsa mucosa del caso che descrivo, dalla eminenza ileo-pettinea. 

La borsite della borsa dello psoas è un’affezione piuttosto rara (60 casi 

circa in letteratura) ed è caratterizzata dalla notevole quantità di liquido die 

può contenere, fino a 500 cc. in un caso recentemente descritto da Jerome 

G. binder. dalla quasi costante compromissione dell’articolazione dell’anca 

e quindi dall atteggiamento dell’arto e dalla claudicazione, ed infine dal- 

I estrinsecarsi della massa verso l’alto e verso Lesterno (Durville, Lund 
Bianchetti). 

Ho voluto riassumere questi brevi cenni sulla borsa e sull’igroma ileo- 
pettmeo perchè meglio risulti e la differenza anatomica e clinica tra le due 
a. ezioni : la borsite ileo-pettinea e l’affezione da me descritta. Ho definito la 
orsa compresa tra le inserzioni superiori del muscolo pettineo: borsa petti- 
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nca superiore, per distinguerla da un’altra borsa mucosa compresa, distal¬ 
mente, tra il pettineo ed il piccolo trocantere. 

Eziologia, patogenesi. La formazione delle borse mucose, normali o acei- 
dentali, siano esse cutanee, muscolari, tendinee, è una conseguenza diretta 
dello sfregamento di due superfìci di diversa consistenza. Sotto l influenza 
dello scorrimento delle due superimi che eventualmente sono sollecitate i 
setti connettivali che sono interposti si tendono si assottigliano e si fanno 
sempre più rari lino a scomparire: ne residuano delle cavità più o meno 
vaste sepimentate o meno che costituiscono la borsa sierosa (Testut). 

La presenza nel feto di borse mucose non infirma la suddetta teoria per¬ 
chè come osserva il Testut « essa deve essere considerata filogeneticamente 
e non ontogeneticamente »; le borse mucose che normalmente fanno parte 
della nostra costituzione sia fetale che adulta sono come i muscoli stessi 
cui sono annesse, delle formazioni ereditate ed ereditarie. 

Si spiega così facilmente la comparsa di borse mucose accidentali per 
traumi continui di lieve entità legati alle condizioni di vita del soggetto 
(borse professionali) o alla presenza di fatti morbosi di varia natura o ai 
loro esiti (borse mucose in corrispondenza di voluminosi tumori, di esostosi, 
di moi coni di amputazione ecc.). 

Le medesime cause che hanno determinato la formazione della borsa 
mucosa accentuandosi nella loro intensità e prolungandosi nella loro durata 
possono determinare una flogosi cronica asettica le cui principali note ana- 
lomo patologiche sono l'ispessimento delle pareti, la neoformazione vasco¬ 
lare, l'aumento e raddensamento del liquido contenuto, e nei casi pili gravi 
la presenza di emorragie nell'interno della cavità o nel contesto delle pareti 
della borsa. 


Si comprende quindi quanto sia giustificata l’asserzione di Ombredanne 
per cui la borsa mucosa normale deve considerarsi come il primo grado di 
un igroma traumatico. 

Per «pianto ho riassunto non è difficile spiegarsi la formazione dell’igro- 
ma nel caso da me descritto: coesistono gli elementi per la sua formazione, 
la superficie pettinea del pube, e le fibre superficiali del muscolo pettineo 
che scorrendo sopra di essa si dirigono in basso. 

Resta a spiegare la sua rarità : perchè mai in questo solo caso si sia for¬ 
mata in quella determinata sede una borsa mucosa ed un igroma, in altre 
parole perchè mai si siano determinate Ira le due superfìci quelle condizioni 
che determinarono la formazione dell’affezione in studio. Qualsiasi argo¬ 
mento in merito sarebbe puramente speculativo ma non è a mio avviso 
errato pensare che la descritta formazione nel caso in esame debba essere 
legata a locali condizioni congenite (inserzioni del pettineo, superficie ossea) 
che non è stato possibile rilevare nella breve osservazione durante l'inter¬ 
vento. 

Sintomatologia, diagnosi , cura. La sintomatologia dell'igroma super¬ 
ficiale è abitualmente mollo semplice e non presenta possibilità di errore. 
Trattasi di tumefazioni indolenti, dapprima piccole, accrescentesi via via in 
modo lento e progressivo, che assumono una forma globosa spesso uni¬ 
forme talora lobata, allorché un tendine esercita una pressione sulla super¬ 
ficie dell igroma come per esempio nell igroma popliteo (Bianchetti). 
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L’ieroma ha consistenza molle elastica, fluttuante e non dà alcun di- 

c 1 

sturbo all’infermo a meno che per l’accentuarsi dei fatti che hanno deter¬ 
minalo la sua produzione, o per l’eventualità di un trauma violento di una 
emorragia, di una iniezione non vada incontro ad una flogosi più intensa. 

Questo per quanto riguarda gli igromi superficiali, ma se il processo si 
svolge in sede profonda i sintomi dell'affezione possono venire mascherali 
rendendo impossibile la diagnosi corretta e possono addirittura simulare 
un'altra affezione. 

A questi ultimi appartiene il caso descritto: la presenza di una tumefa¬ 
zione di consistenza molle elastica in corrispondenza della regione inguino- 
crurale, nettamente all’interno del fascio nerveo vascolare ed al di sotto del 
Iigamento inguinale, fece pensare ad un'ernia crurale. 11 fatto che la tume¬ 
fazione non si riduceva nel decubito orizzontale supino non infirmava la 
diagnosi fatta: è noto come l'ernia crurale si riduca spesso con difficoltà, 
talora incompletamente, e che dopo avvenuta la riduzione per la presenza 
nella quasi totalità dei casi di un piccolo lipoma pre-erniario che fa corpo 
col sacco può avvertirsi ancora una tumefazione. Si tenga inoltre presente 
l’eventualità di un'ernia irriducibile e ci si potrà rendere conto come non 
fu attribuita troppa importanza alla mancata riduzione della tumefazione ed 
alla mancanza della trasmissione dell’impulso sotto i colpi di tosse. 

D’altronde il dolore spontaneo e provocato non poteva certamente for¬ 
ni.*e un argomento di dubbio sull’esistenza di un’ernia crurale. La flut¬ 
tuazione non fu messa in evidenza e ciò è spiegabile per le piccole dimen¬ 
zioni della tumefazione e per la sua sede profonda. 

L’errore diagnostico è privo di conseguenze per la condotta chirurgica 
da seguire: è solo necessario tenere presente la possibilità dell’affezione in 
discussione per intervenire convenientemente asportando l’igroma qualora 
nel corso di un intervento per ernia crurale si trovi chiuso l’anello femorale 
ed assente l’ernia. 

L’inferma è guarita completamente ed a distanza di due mesi non pre¬ 
senta alcuno dei disturbi che l’avevano spinta alla nostra osservazione. 

RIASSUNTO. 

L’Autore descrive un caso di un igroma Ira le inserzioni prossimali 
del muscolo pettineo, igroma che mentiva un'ernia crurale. Illustrando il 
caso ne mette in evidenza la sua rarità (il primo in letteratura), la pato¬ 
genesi, la difficoltà diagnostica, e la condotta terapeutica. 
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Sul valore clinico dell’albuminuria reno-palpatoria. 

Doti. M. Canavero, docente e assistente. 


Al chirurgo, che palpando, l’addome, è sovente incerto se la massa che 
le sue dita avvertono come voluminosa, rotondeggiante, mobile, sia di ori- 

mezzi di sicura, pronta 

e tacile acquisizione per dirimere il dubbio. 

Tra gli altri, fu proposta la ricerca dell’albumina nelle urine dopo pai- 
pazione della massa renale o presunta renale. 

Spetta a C. Menge il merito di avere per il primo, nel 1900, notato che 
in seguito alla palpazione prolungata di ,un rene è /possibile riscontrare 

11 /"? 8 n u V CU1 Val ° H osciIlano da un minimo indosabile a più di 

/ PM- Esbach. Giunse casualmente a questa osservazione, in presenza di 

due affezioni ginecologiche di fronte alle quali, credendole egli di ormine 

renale, procedette ad una accurata palpazione dell’organo che presumeva 

H fenomeno, secondo Menge, è tutt’altro che costante in quanto fu as- 
sente in b casi su 21. 

Nel 1904 Schreiber riprendeva lo studio del fenomeno e, sulla base di 
una numerosa statistica clinica (circa 59 osservazioni), giungeva a risultati 

SXÀ irXXV'’ 1 " ' “"''“PO*™ cl,lXome„o che 

egli elevò alla dignità di sintomo con il nome di « albuminuria reno-pal- 
ipatoria » (A.R.P.). Schreiber portò la sua attenzione sul rene mobile^i 

di 1 ffmdoT ’i‘T° r atl °’ SeCOnd ° h classificazione di Hilbert e sul rene 
grad ° °- stendendo con quest'ultima posizione quella nella quale il 
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polo inferiore del rene non può essere palpato che con gli opportuni clas¬ 
sici accorgimenti. 

Su 42 casi (37 donne, 3 fanciulle, 2 uomini) di rene mobile o mobiliz- 
zabile in cui fu ricercata l’A.R.P. lo Schreiber ebbe un solo reperto ne¬ 
gativo. 

Negli altri casi il reperto albuminurico variava da un semplice intor¬ 
bidamento (12 casi), ad una flocculazione (16 casi), ad una ricca floccula¬ 
zione (13 casi). 

La quantità massima di albumina fu di 2-3 pM. Esbach. 

Un attento esame dei casi riportati dall’Autore permette di affermare 
che l’albuminuria, quando esiste, compare sempre entro le 12 ore seguenti 
la manovra, e che l’epoca di comparsa e l’entità dell’albuminuria sono in¬ 
dipendenti dal grado di mobilità renale e dall'intensità dell'azione palpa¬ 
tola. 

L’importanza di un reperto albuminurico così costante e così relati- 
vamete netto è veramente notevole se si considera che in 30 dei 42 casi 
non esistevano, prima della palpazione, tracce di albumina nelle urine. 

Con la ricerca dell'A.ILP. lo stesso autore ebbe risultati preziosi e de¬ 
cisivi in alcuni casi in cui la diagnosi differenziale tra tumefazione renale 
e tumefazione non renale presentava una certa difficoltà. Così, grazie ad 
un reperto albuminurico reno-palpatoric positivo, potè eliminare il sospetto 
di un tumore dello stomaco, mentre un reperto albuminurico reno-palpa- 
torio negativo gli permise di escludere in due casi un presunto spostamento 
renale. 

Brevi cenni sull'A.R.P. si trovano nei trattati dello Strumpell (1922), del 
Matthes (1923), del Barlocco (1927), del Taddei (1928), del Viola (1933). 

Pure F. Micheli e F. Marcolongo nel trattato di « Medicina Interna » 
redatto sotto la direzione del Ceconi accennano al sintonia di Menge-Schrei- 
ber : «frequente è anche l’albuminuria (accompagnata talora da minima 
ematuria) che segue a manovre un po’ prolungate di palpazione del rene, 
e che è più evidente in casi di ptosi dell’organo ». 

Recentemente Sacchetti ricercò l’A.R.P. in 11 casi: di 9 reperti posi¬ 
tivi, 8 appartengono a ptosi renali ed 1 ad un rene policistico; i 2 reperti 
negativi permisero all'Autore di diagnosticare una splenomegalia ed una 
grossa gomma della spina iliaca posteriore superiore eliminando nel primo 
caso il sospetto di una ptosi renale sinistra, nel secondo di una ptosi re¬ 
nale destra. 11 Sacchetti conclude che il metodo « merita di essere tenuto 
in buona considerazione per la sua semplicità, per la costante, sicura ri¬ 
sposta alla nostra indagine, perchè ci consente di evitare Fuso di strumenti 
o di esami complicati spesso inattuabili su individui gravemente infermi 
per complicazioni renali o affetti da altre concomitanti malattie e in pa¬ 
zienti in età molto avanzata o degenti in locali ove tali ricerche sono im¬ 
possibili ». 

★ 

★ ★ 

La praticità del metodo per la ricerca dell’A.R.P. e la bontà dei risul¬ 
tati riferiti dai varii Autori c’indussero a fare l’A.R.P. oggetto di una serie 
di ricerche cliniche allo scopo di definire possibilmente il fattore indivi- 
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duale determinante i caratteri peculiari del fenomeno, convinti per altro 
di dover confermare, per quel che ne riguarda la costanza, i risultati dei 

Metodo di ricerca dell’A.R.P. - Prima di eseguire la palpazione della 
massa renale o presunta renale, è necessario assicurare che Purina non con¬ 
tenga albumina e, nel caso se ne sia constatata la presenza, determinarne 
possibilmente la quantità per poterne accertare l’eventuale aumento 

L analisi qualitativa e quantitativa dell’albumina si esegue con i soliti 
metodi clinici : anche noi, come gli altri Autori, ci siamo serviti della prova 

di' Esbacb UlaZ,0ne teimiCa preV ' a fillrazione ^ acidificazione, e del metodo 

Per eseguire efficacemente la palpazione renale, è necessario ricordare 
che non e possibile seguire in tutti i casi lo stesso metodo e che cioè la 
scelta del metodo deve dipendere dalla fissità o mobilità del rene dallo 
stato di alcun, organi con i quali il rene è in rapporto, - e principal¬ 
mente, a destra, del fegato e dell'angolo epatico del colon; a sinistra della 
m.lza e de angolo splenico del colon - dallo stato di tensione e dallo 
pessoie delle pareti addominali, infine dalla posizione del rene 

La palpazione deve essere ripetuta da 6 a 10 volte, cambiando — se 
necessario, ad esempio in caso di grande mobilità renale — due od anche 
ìe volte metodo, durante la stessa manovra. Noi ci siamo serviti, a seconda 
dei casi, d. 6 metodi classici : della palpazione bimanuale omolalerale in 
posizione supina, del metodo di Glenard o del pollice, di Petit o della pai 

pazione crociata, di Tuffier o della palpazione bimanuale in posizione se- 
miseduta d! Israel o della palpazione elerolalerale sul fianco sano e del me- 
n 1 ’ CqUe ° de,la palpazione in posizione genu-pettorale. 

Questi metodi sono certamente utilissimi per reperire il rene mudi 
carne la posizione, lo stato di fissità o di mobilità, a volte anche pefese' 

«vàrnente^mT 3 d P p Pat0rÌa; ^ S ° IÌl ° p6rÒ P ermeltono un movimento rela¬ 
tivamente ampio della massa palpata: inconveniente che a volte rende dif 

beile una ripetuta compressione che appunto è necessaria nella manovra 

massa oria P er a nccr ca dellalbuminuria provocata. La fissazione della 
assa renale o presunta renale permette anche di valutarne con facilità i 

Si 1 ”;, a - r" - ...ni.- 

obliqua sul fianco mal B ’ P ° tendo deflnirsi «me palpazione omolaterale 
la ri , malat °’ P resenta sugli altri il vantaggio di poter fissare 

la massa renale o presunta renale, esercitare una serie di energiche com 

eri" 1 8 , 3 l 3983 SteSSa ed eventualmente studiarne i limid lo stato 

conoscere altri caratteri fisici della" ' , " s 3 a rom P re3S10ne a nehe ripetuta e ri- 
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£ evidente che il metodo è difficilmente applicabile quando del rene 
si possa palpare il solo polo inferiore mentre riesce utilissimo in caso di 
rene mobile di 2° e di 3° grado e di masse addominali facilmente mobi- 
lizzabili. £ difficile escludere che un movimento del rene così combinato 
(cioè verso il basso e verso l’esterao) non si accompagni a trazione del pe¬ 
duncolo renale. 11 che illumina di non poca luce la patogenesi dell’A.R.P. 

Possiamo sin d’ora notare che in quei pochi casi, in cui fu possibile ri¬ 
scontrare l’A.R.P., fu sempre eseguito, solo od associato ad altri, il su de¬ 
scritto metodo di palpazione. 

Le urine vengono raccolte, di solito mediante cateterismo, 5, 10, 20, 30 
minuti primi dopo la manovra palpatoria e quindi dopo 1, 3, 6, 9, 12 ore 
per sorprendere un eventuale ritardo della eliminazione di albumina. 

£ conveniente tener conto del volume di urina eliminata nelle singole 
frazioni di tempo in quanto è evidente che il volume di urina influisce nel 
determinare la percentuale di albumina eventualmente contenuta. 

Osservazioni. — Nella maggior parte delle nostre osservazioni (51 casi 
su 60 ) il’ urina non presentava traccia di albumina prima della palpazione. 

Non vogliamo dire con questo ch’esse siano state portate quasi esclusi¬ 
vamente su reni normali, poiché è ormai accertato che, come albuminurie 
intense possono coesistere con un funzionamento normale, così insufficenze 
renali anche accentuate sono suscettibili di non accompagnarsi ad albumi- 
nuria. Se non abbiamo creduto opportuno tenere in considerazione quei 
casi in cui un rene mobile si accompagnava ad una albuminuria pre-pal- 
patoria relativamente elevata (5-8 %o) è soltanto perchè abbiamo notato che 
in questi casi si può ottenere un aumento dell’eliminazione dell’albumina 
oltre cbe con la palpazione del rene anche con la pressione in altri punti 
dell’addome — ad esempio in corrispondenza dei punti ureterali — e cKe 
viene così a cessare per £ albuminuria reno-palpatoria la possibilità di di¬ 
ventare un criterio di diagnosi differenziale. 

D’altra parte, essendo nostro scopo di studiare la comparsa dell’albumi- 
nuria dopo palpazione renale al fine di stabilire l’importanza di un mezzo 
per distinguere se una massa addominale sia il rene od un altro organo e 
non studiare la comparsa dell’albuminuria in rapporto alla funzionalità del 
rene, non abbiamo creduto necessario saggiare nei singoli casi la funzio¬ 
nalità dei reni stessi. 

Note: 

a) i casi con rene in posizione 0 secondo Sclireiber sono compresi in quelli con 
rene mobile di primo grado secondo Hilbert: 

b ) quando tre ricerche dell’albumina, successive alla comparsa dell’A.R.P., sono 
negative, si considera cessata l’albuminuria stessa; 

c) l’esame microscopico delle urine è positivo o negativo a seconda, rispettiva¬ 
mente, della presenza od assenza di globuli bianchi od eritrociti. 

Abbreviazioni. — A.M.P. = prima della manovra palpatoria; D.M.P. = durante la 
manovra palpatoria; P.M.P. = dopo la manovra palpatoria; E.m. = Esame microsco¬ 
pico delle urine. L'urina pre-palpatoria è normale quando non contiene albumina. 
L’assenza di albumina nei reperti urinari post-palpatori viene indicata con la cifra 0 
(zero). 

Gaso 1. — Maria N., anni 45, da Racconigi. 

Fistola da persistenza del tratto tireo-glosso. .Segni di distiroidismo con prevalenti 
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sintomi di ipertiroidismo: emotività esagerata, iperidrosi, tachicardia, diminuzione della 
pressione diastolica ed aumento della pressione sistolica. A destra, rene mobile di 1° grado. 
Pressione 130/65; polso 105. 

A.M.P. : Urine normali; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso 90; Abbassamento della pressione 115/60. 


Voi. urina el. 


albumina 


P.M.P. : dopo 5’ 10 cc. 

» 20’ 7 » 

» 30’ 6 » 

» 6 b 75 )> 


0 

0 

0 

0 


E.m.: tra numerosi elementi epiteliali, prodotti di sfaldamento delle vie urinarie, 
si notano scarsi polinucleati non alterati. Mancano eritrociti. 


Caso 2. — Maria Luisa B., anni 15, da Genova-Cornigliano. 

Rene destro mobile di primo grado. Anemia clorotica. Dispepsia da ipocloridria. Ri 
tardo dello sviluppo psichico e somatico. Soffio anemico. 

Pressione 115/60; polso 85. 

A.M.P. : L’urina contiene tracce di albumina; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso 60; Abbassamento della pressione 100/60. 




Voi. urina el. 

P.M.P. : dopo 

5’ 

20 cc. 

)) 

20’ 

55 » 

)) 

30’ 

12 » 

)) 

1 h 

7 » 

» 

6 h 

73 » 


albumina 

0 

tracce 

» 

» 

» 


E.m.: comparsa di globuli bianchi rappresentati quasi esclusivamente da linfociti. 


Caso 3. — Dorotea A., anni 33, da Genova-Nervi. 

Rene sinistro mobile di primo grado. L’anamnesi rivela a 12 anni scarlattina che 
guarì senza lasciare tracce. Attualmente: dispepsia. 

Pressione 125/85; polso 80. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Il polso e la pressione rimangono invariati. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P.: dopo 20’ 

12 cc. 

0 

» 30’ 

5 » 

0 

» 1 h 

21 » 

0 

)) 6 h 

128 » 

0 


E.m.: il sedimento, ricco di elementi epiteliali e forme cristalline, è povero di glo¬ 
buli bianchi. Qualche granulocita presenta i margini seghettati. 

Caso 4. — Domenica B., anni 62, da Genova. 

Rene destro mobile di primo grado. Malattia di Flajani-Basedow. Ipoglobulia, leuco- 
penin con diminuzione relativa ed assoluta dei neutrofili. Aumento del metabolismo ba- 
sale. Tachicardia. 

Pressione 130/90; polso 102. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 95; Abbassamento della pressione: 140/95. 
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Voi. urina el. 


P.M.P. : dopo 10' 10 cc. 

» 20 ' 9 „ 

» 1 li 32 » 

» 9 h 180 » 

» 12 h 350 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 


E.m. : comparsa di numerosi globuli bianchi: polinucleati e linfociti si trovano i 
eguale quantità. 


m 


Caso 5. — Stefano B., anni 45, da Antignano d’Asti. 

Rene mobile destro di primo grado. Gozzo. Segni di distiroidismo con prevalenti sin¬ 
tomi di ipertiroidismo : dimagramento, canizie e calvizie precoci, aumento della glicemia 

e del metabolismo basale, diminuzione della coagulabilità e viscosità del sangue, poliuria 
e fosfaturia. 

Pressione: 120/70; polso 90. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 75; Leggera diminuzione della pressione: 115/60. 

Voi. urina el. albumina 


P.M.P. : dopo 10' 

16 cc. 

0 

» 20’ 

8 » 

0 

» 30’ 

22 » 

0 

» 1 li 

73 » 

0 

» 6 h 

312 >, 

0 


E.m.: compaiono globuli rossi e globuli bianchi. 

Caso 6. — Giovanna G., anni 50, da Rivarolo. 

Rene mobile destro di primo grado. Ipertensione arteriosa. 

Pressione 200/155; polso 80. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: non fu eseguito. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 62; Abbassamento della pressione: 160/120. 




Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P.: dopo 

5’ 

11 cc. 

0 

» 

20' 

17 » 

0 

» 

30’ 

9 » 

0 

» 

3 li 

. 115 » 

0 

» 

9 h 

315 » 

0 

E.m. : presenza di numerosi 

leucociti e specialmente di linfociti. 

Tra i gran uloci ti 

predominano i neutrofili. 



Caso 7. — Albino B., anni 30, da Monpantero. 

Rene mobile destro di primo grado. Sindrome iperpituitarica. Gigantismo. Cute 
spessa. Ipertricosi. Funzioni sessuali attivissime e precoci. Aumento del metabolismo ba¬ 


sale, della glicemia e della pressione arteriosa. 
Pressione: 180/120; polso: 82. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo- 


D.M.P. : Il polso e 

la pressione rimangono invariati. 

K 


Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P.: dopo 5’ 

16 cc. 

0 

» 10’ 

5 » 

0 

» 20’ 

21 » 

0 

» 30’ 

55 » 

0 

» 6 h 

212 » 

0 

» 12 h 

381 » 

0 


E.m. : globuli bianchi ed emazione compaiono in discreta quantità; pure numerose 
sono le forme cristalline. 
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Caso 8. — Franca T., anni 24, da Genova-Sestri. 

Sindrome iperpituitarica posteriore. Precoce sviluppo sessuale. Ipereccitabilità ses¬ 
suale. Ipertricosi. Eosinofilia. Aumento del metabolismo dei grassi e basale. Forte ■au¬ 
mento della pressione arteriosa. Itene mobile destro di primo grado. 

Pressione: 190/130; polso: 85. 

A.M.P. :. Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: CO; Abbassamento della pressione 160/120. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 10' 

15 cc. 

0 

» 30’ 

21 » 

0 

» 1 h 

112 » 

0 

» 3 h 

73 » 

0 

" » 6 li 

321 » 

0 

» 12 h 

390 » 

.0 


E.m.: compaiono rari leucociti costituiti esclusivamente da linfociti e qualche eosi 
notilo. 

Caso 9. — Luigi B., anni 47, da Genova-Sampierdarena. 

Rene mobile destro di primo grado. Dispepsia. 

'Pressione: 140/95; polso: 80. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 70; Abbassamento della pressione: 130/92. 

Voi. urina el. albumina 

P.M.P. : dopo 20* 7 cc. 0 


» 

30' 

18 

)) 

0 

)) 

1 h 

62 

)) 

0 ' 

» 

6 h 

191 

)) 

0 

)) 

9 h 

115 

)) 

0 


E.m.: compaiono numerosi leucociti. Aon si nolano emazie. 

Caso 10. — Lucia B., anni 30, da .Terzo d 'Acqui. 

Rene destro mobile di primo grado. Stitichezza cronica. 

Pressione: 120/90; polso: 80. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.'P.: Rallentamento del polso: 75; La pressione rimane invariata. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P.: dopo 5’ 

14 cc. 

0 

» 10' 

4 » 

0 

» 20’ 

25 » 

0 

» 30’ 

8 » 

0 

» Ih 

71 » 

0 

» 3 h 

109 » 

0 

» 9 h 

231 >» 

0 

» 12 h 

131 » 

0 


E.m.: compaiono rari linfociti. 


Caso 11. — Giuseppe R., anni 54, da Volvera. 

Rene mobile destro di prime grado. Dopo profonda inspirazione si palpa anche il 
polo inferiore del rene sinistro. 

Piosi gastrica e del colon trasverso 
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Pressione: 140/95; polso: 80. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 72; Abbassamento della pressione 130/80. 





Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 

5’ 


4 cc. 

0 

» 

10’ 

* 

12 » 

0 

» 

20’ 


8 » 

0 

)> 

30’ 


23 » 

0 

» 

1 h 


68 » 

0 

)> 

3 h 


125 » 

0 

» 

6 h 


87 » 

0 

» 

9 h 


220 » 

0 

» 

12 h 


13 » 

0 


E.m.: compaiono numerosi globuli bianchi: tra i granulociti prevalgono i neutrofili. 
Oso 12. — Rina V., anni 45, da Genova-Sampierdarena. 

Rene mobiledestro di primo grado. Epatomegalia. Dispepsia. Crisi diarroiche. Cole¬ 
cistite cronica. 

Pressione: 145/95; polso: 82. 

A.M.P. : Urina normale; Em.: non fu eseguito. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 68; La pressione rimane invariata. 

Voi. urina el. albumina 


P.M.P. : dopo 5’ 

3 cc. 

0 

» 10 ’ 

22 » 

0 

» 20’ 

52 » 

0 

)) 1 h 

111 » 

0 

» 6 h 

261 » 

0 

» 9 h 

173 » 

0 

» 12 h 

149 » 

0 


E.m.: presenza di leucociti rappresentati quasi esclusivamente da linfociti. 

Caso 13. — Maria IN., anni 45, da Grugliasco. 

Rene mobile destro di primo grado. Ipertensione arteriosa essenziale. 

Pressione: 190/155; polso: 91. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Il polso rimane invariato; Abbassamento della pressione: 170/152. 

Voi. urina el. albumina 


P.M.P.: dopo 

5’ 

9 

CC. 

0 

» 

10’ 

13 

)) 

0 

» 

20’ 

42 

» 

0 

» 

30’ 

16 

)) 

0 

» 

1 h 

83 

)) 

0 

» 

3 h 

115 

)) 

0 

» 

6 h 

92 

)) 

0 

» 

9 h 

71 

)) 

0 

» 

12 h 

163 

)) 

0 


E.m. : comparsa di rari linfociti. 

Caso 14. — Mario G., anni 40, da Rivoli. 

Rene mobile destro di primo grado. Ipercloridria. 
Pressione: 130/90; polso: 79. 
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A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 62; La pressione rimane invariata. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 10’ 

23 cc. 

0 

» 20’ 

11 » 

0 

» 30’ 

17 » 

0 

» Ih 

8 » 

0 

» 3 h 

52 » 

0 

» 9 h 

220 » 

0 


E.m.: compaiono numerosi globuli bianchi ed elementi dell’epitelio di transizione- 
delie vie urinarie. 


Caso lo. — Maria A., anni 48 da Serra di Pamparalo. 

Rene destro mobile di primo grado. Fibromioma uterino. 

AlFesame clinico, l’apparato cardiovascolare e l’apparato urinario non rivelano alcun 
dato patologico, eccettuata una lieve albuminuria. 

Pressione: 120/80; polso: 85. 

A.M.P. : Urina contenente 0,2 per mille di albumina: E ni.: negativo. 

D.M.P. : Il polso e la pressione rimangono invariati. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 20’ 

12 cc. 

tracce 

» 30' 

6 » 

0,2 %o 

» Ih 

117 » 

tracce 

» 3 h 

25 » 

0,2 %o 

E.m.: comparsa di 

leucociti in discreta quantità. 


Gaso 16. — Luigina 

IN., anni 52, da Bruino. 


Rene destro mobile 

di primo grado. Angiocolite. Epatomegalia. Catarro intestinale. 

Pressione: 153/112; 

polso: 87. 


A.M.P.: Urina normale; E.m : negativo. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 80; Abbassamento della pressione 

150/95. 


Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P.: dopo 5’ 

3 cc. 

0 

» 20’ 

18 » 

0 

» 1 h 

81 » 

0 

» 3 h 

117 » 

0 

» 9 h 

298 » 

0 


E.m.: compaiono numerosi linfociti, in parte profondamente alterati. 

» 

Caso 17. — Edvige B., anni 32, da Genova. 

Rene mobile destro di primo grado. Vizio cardiaco scompensato. Edemi da stasi 
Oliguria. Diminuzione deU’eliminazione dei cloruri. 

Pressione: 120/80; polso: 102. 

A.M.P.: Urina normale; Em.: non fu eseguito. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 55; Abbassamento della pressione: 110/60. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 5’ 

17 cc. 

. o 

» 10 ’ 

2 » 

0 

» 20’ 

6 » 

0 

» 30’ 

22 » 

• 0 

» Ih 

15 » 

0 

» 3 h 

117 » 

0 

» 6 h 

312 » 

0 

» 9 h 

35 » 

0 


E.m.: comparsa di numerosi granulociti neutrofili e linfociti. 
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Caso 18. — Luigina S., anni 42, da Cavour. 

Rene mobile destro di primo grado. Longitipo microsplancnico. Colecistite cronica. 
Pressione: 125/85; polso: 85. 

A.M.P.: Urina normale; Em. : non fu eseguito. 

D.M.P. : Il polso e la pressione rimangono invariati. 



Voi. urina ©1 

albumina 

P.M.P. : dopo 20’ 

21 cc. 

0 

» 30’ 

7 » 

0 

» Ih 

14 » 

0 

» 3 h 

22 » 

0 

» 6 h 

144 » 

0 

» 12 h 

216 » 

0 


Em. : presenza di linfociti in discieta quantità. 


Caso 19. — Domenica B., anni 37, da Rivarolo 

Rene destro mobile di primo grado. Fibromioma uterino. Cuore da mioma. Poliuria. 
Pressione: 110/70; polso: 90. 

A.M.P. : Crina contenente 0,6 per mille di albumina; Em. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 77; Abbassamento della pressione: 105//60. 



Voi. urina ©1. 

albumina 

P.M.P. : dopo 5’ 

7 cc. 

0,6 %o 

»' 10 ’ 

5 » 

0,5 %o 

» Ih 

20 » 

0,6 %o 

» 6 h 

110 » 

0,5 %q 


E.in. : comparsa di rari globuli bianchi. 


Caso 20. — Viltorina N., anni 53, da Genova-Cornigliano. 

Rene mobile sinistro di primo grado. Segni di distiroidismo con prevalenti sintomi 
di ipertiroidismo. Iperidrosi. Poliuria. Cute calda, umida, pigmentata. Calvizie precoce. 
Tendenza alla ipertermia. 

Pressione: 135/60; polso: 90. 


A.M.'P. : Urina normale; E. 
D.M.P. : Rallentamento del 

m.: rari globuli bianchi, 
polso: 64; Abbassamento della pressione: 

120/60. 

P.M.P.: dopo 20’ 

Voi. urina ©1. 

26 cc. 

albumina 

0 

» Ih 

121 » 

0 

» 3 h 

71 » 

0 

» 6 h 

104 » 

0 

» 9 h 

28 )> 

0 

» 12 h 

93 » 

0 


E.m. : aumento dei leucociti. 


Caso 21. — Tullio B., anni 60, da Acqui. 

Rene destro mobile di primo grado. Ipertensione arteriosa essenziale. 
Pressione: 210/150; polso: 84. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 


D.M.P.: Rallentamento del polso: 

68; Abbassamento della pressione: 

180/145. 


Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 10’ 

10 cc. 

0 

» 20’ 

3 » 

0 

» 3 h 

19 » 

0 

» 9 h 

33 » 

0 


E.m.: negativo. 
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Gaso 22. Carlo JN., anni 50, da Sangano. 

lieno destro mobile di primo grado. Brachili]*) megalosplancnico. Ulcera duodenale 
e stenosi pilorica cicatriziale da pregressa ulcera iuxtapilorica. Dilatazione ed atonia ga¬ 
strica. Vomito. Ipopressione. Ipoglobulin e mononucleosi. Stitichezza. 

Pressione: 110/65; polso: 70. 

A.M.P. : Urina contenente tracce di albumina; E.m. : numerosi globuli bianchi: i 
granulociti prevalgono sui linfociti. 


D/M.P. : Rallentamento del polso: 

62'; Abbassamento della pressione: 

100/60. 


Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 10’ 

8 cc. 

0 

» 20’ 

6 »> 

2 %o 

» 30’ 

12 » 

tracce 

» 1 h 

37 » 

0 

» 3 li 

190 »> 

0 

» 12 h 

220 » 

0 


E.m. : aumento dei leucociti; comparso di numerosi cilindri ialini e granulosi. 

Caso 23. — Margerita B., anni 30. da Beinasco. 

Bene destro mobile di primo grado. Adiposità. Ipotonia muscolare. Cute sottile, scar¬ 
samente pigmentata. Abbassamento delle pressione. Poliuria. Ipogenesia. Sindrome ipo- 
pituitarica posteriore. 

Pressione: 100/60; polso 60. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.; rari globuli rossi. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 45; Abbassamento della pressione: 80/60. 


P.M.P. : dopo 10' 

Voi. urina el. 

5 cc. 


albumina 

0 

» 20’ 

6 » 


0 

» 30’ 

20 » 


1 %o 

» 1 h 

15 » 


tracce 

» 3 h 

176 »> 


0 

» 6 h 

185 » 


0 

» 9 h 

212 » 


0 

» 12 h 

158 » 


0 

E.m.: aumento dei 

globuli rossi c comparsa di numerosi leucociti. 


Caso 24. — Isabella 
Rene destro mobile 

T., anni 36, da Sampierdarena. 
di primo grado. Malattia di Leo 

Kuerger. 


Pressione: 160/105; 

polso: 86. 



A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Il polso e la pressione rimangono invariati. 

Voi. urina el. 

P.M.P. : dopo 5’ 2 cc. 


albumina 

0 

» 20’ 

13 » 


0 

» 30’ 

44 » 


0 

» Ih 

12 » 


0 

» 6 h 

153 » 


0 

» 12 h 

89 » 


0 

E.m. : compaiono rari globuli bianchi. 

Caso 25. — Irene R., anni 48, da Gerbole. 

Rene sinistro mobile di primo grado. Retroversione 

d’utero. 
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Pressione: 140/100; polso: 78. 

A.M.P. : Urina normale; Em. : non fu eseguito. 
D.M.'P. : Il polso e la pressione rimangono invariati 


• 

Voi. urina el. 


albumina 

P.M.P. : dopo 10’ 

4 cc. 


0 

» 20’ 

17 » 


0 s 

» 30’ 

3 )> 


0 

» 1 h 

35 » 


0 

» 3 h 

92 » 


0 

» 12 h 

278 » 


0 

E.m.: negativo. 




Caso 26. — Adele M., anni 46, 

da Mortara. 



Rene destro mobile di secondo 

grado. Sintomi di ipertiroidismo: occhio lucido, vi- 

vace, sporgente, abbassamento della temperatura rettale 

(37°) rispetto a 

quella cutanea 

(37°), irrequietezza, ingrossamento 

della tiroide. Leucopenia con neutropenia. 

Pressione : 125/80; polso : 105. 




A.M.P.: Urina normale; E.m.: 

negativo. 



D.M.P.: rallentamento del polso: 78; Abbassamento 

della pressione: 

120/80. . 


Voi. urina el. 


albumina 

P.M.P.: dopo 5’ 

11 cc. 


0 

» 10’ 

6 » 


0 

» 20’ 

9 » 


0 

» Ih 

23 » 


0 

» 6 h 

84 » 


0 

» 9 h 

107 » 


0 

» 12 h 

70 » 


0 


E.m.: compaiono leucociti ed emazie: quest’ullime in minor numero dei primi. 


Caso 27. — Enrico D., anni 55, da Savigliano. 

Rene destro mobile di secondo grado. Ipertensione arteriosa essenziale. 
Pressione: 190/130; polso: 75. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 70; Abbassamento della pressione: 170/125. 


Voi. urina el. 


P.M.P. : dopo 10’ 2 cc. 

» 30’ 16 » 

» 3 h 147 » 

» 9 h 221 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 


E.m. : negativo. 

Caso 28. — Giuseppe M., anni 25, da Pinerolo. 

Rene destro mobile di secondo grado. Longitipo microsplancnico. Dispepsia. 
Pressione: 120/80; polso: 78. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 74; Abbassamento della pressione: 115/60. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 5’ 

14 cc. 

0 

» 10 ’ 

5 » 

0 

» 20’ 

36 » 

0 

» 30’ 

8 » 

0 

)) 6 h 

335 » 

0 

» 12 h 

150 » 

0 


E.m. : compaiono numerosi leucociti costituiti esclusivamente da neutrofili e lin 
focili.. s 
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Caso 29. — Maria M., anni 42, da Benevagienna. 

Rene destro mobile di secondo grado. Gozzo. Distiroidismo con prevalenti sintomi di 
ipertiroidismo: intolleranza alla tiroidina, tachicardia, ipertensione arteriosa, poliuria, 
tremori, calvizie precoce, irrequietezza. 

Pressione: 170/95; polso: 98. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 75; Abbassamento della pressione: 150/80. 

Voi. urina el. albumina 


P.M.P. : dopo 5’ 

2 cc. 

0 

» 10 ’ 

7 » 

0 

» 30’ 

44 » 

0 

» 1 li 

78 » 

0 

» 3 h 

109 » 

0 

» 6 h 

99 » 

0 

» 9 h 

54 » 

0 

» 12 h 

122 »> 

0 


E.m.: comparsa di alcuni linfociti, tutti profondamente alterati. 

Gaso 30. — Maggiorino N., anni 20, da Torino. 

Rene destro mobile di secondo grado. Stato ipotiroideo: apatia, torpore delle reazioni 
psichiche, sonnolenza, arresto dello sviluppo scheletrico. Ipoglobulia, eosinofilia, mono- 
nucleosi. Bradicardia. Ipotensione arteriosa. Ipocolesterinemia. 

Pressione: 90/(30; polso: 65. 

A M.P. : L'urina contiene un velo albuminoso indnsabile; E.m. : scarsi globuli 
bianchi. 


D.M.P. : Rallentamento 

del polso: 54; 

La pressione aumenta: 

100/65. 



Voi 

urina aumenta 

albumina 

P.M.P. : dopo 

5’ 


12 cc. 

0 

» 

10’ 


4 » 

tracce 

» 

20' 


10 » 

0,7 %o 

» 

30’ 


3 » 

0,5 %o 

» 

1 li 


8 » 

x 0,5 °/oo 

» 

3 h 


5 » 

tracce 

» 

6 li 


18 » 

0 

» 

9 h 


150 » 

0 

» 

12 h 


C9 » 

0 


E.m.: aumento dei leucociti: numerosi i linfociti ed i granulociti eosinofili. 


Caso 31. — Giovanni B., anni 30, da Genola. 

Rene destro mobile di secondo grado. Astenia muscolare e psichica. Ipotermia. Di¬ 
minuzione del metabolismo basale, della glicemia, della pressione arteriosa. Ipocoleste¬ 
rinemia, eosinofilia, mononucleosi. Sindrome iposurrenalica. 

Pressione: 90/55; polso: 74. 

A.M.P. : L’urina contiene traccia di albumina; E.m.: negativo. 

D.M.'P. : Rallentamento del polso: 70; La pressione rimane invariata. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 5’ 

12 cc. 

0,4 %o 

» 10’ 

8 » 

tracce 

» 20’ 

43 » 

0 

» 1 h 

78 » 

0 

» 3 li 

15 » 

0 

» 9 h 

145 » 

0 

» 12 li 

123 » 

0 


E.m.: comparsa di globuli bianchi in discreta quantità. 
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Caso 32. — Natalina B., anni 48, da Genova-Cornigliano 

Rene destro mobile di secondo grado. I dolori, i disturbi del climaterio, i caratteri 
fisici della massa addominale simulano un tumore ovarico. 

Pressione: 124/85; polso: 82. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : non fu eseguito 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 70; Abbassamento della pressione: 115/60. 


P.M.P. 


dopo 5’ 

» 10 ’ 

» 30’ 

» 1 h 

» 9 h 

» 12 h 


Voi. urina el 

23 cc. 

7 » 

49 » 

31 » 

134 » 

18 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


E.m.: presenza di numerosi leucociti ed 


emazie. 


Caso 33. — Teresa V., anni 55, da Levaldigi. 
w R °vr dGStr0 mob ; ie di rorido grado. Cisti ovarica destra. La diagnosi è possibile in 

Jet. ■" ■' tr "* »<■- 

« A ” p - "" ao '■ »->■* 
Pressione: 160/100; polso: 65. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

U.M.P. : Rallentamento del polso; Abbassamento della pressione: 140/100. 


P.M.P. 


dopo 

» 

» 

» 

» 

)> 

» 

» 

» 



Voi. urina 

5’ 

5 cc 

10’ 

6 » 

20’ 

25 » 

30’ 

27 » 

1 h 

107 » 

3 h 

178 » 

6 h 

234 » 

9 h 

15 » 

12 h 

7 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


E.m. : comparsa di numerosi globuli bianchi ed 


emazie 


Caso 34. Egidia M., anni 59', da Ravenna. 

regione'"ejdgaslrica°'’*'^ * SeC ° nd ° grad °' Dricemia - DiS P e P sia ' D °l°« a sbarra nella 

Pressione: 175/105; polso: 88. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 75; Abbassamento della pressione: 140/100. 


P.M.P. 


dopo 10’ 

» 30’ 

» 3 h 

» 6 h 

» 12 h 


Voi. urina el 

17 cc. 

3 » 

78 » 

156 » 

267 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 


E ™ : .™ nipaiono Scrini eritrociti e numerosi leucociti rappresentati esclusivamente 
da neutrofih e linfociti. 
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Caso 35. — Giovanna M., anni 28, da Villar Perosa. 

Rene destro mobile di secondo grado. Ernia del diverticolo di Nuck. 
Pressione : 120/80; polso : 84. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 73; Abbassamento della pressione: 100/65. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 5’ 

18 cc. 

0 

» 10’ 

5 » 

0 

» 20’ 

9 » 

0 

» 30’ 

32 » 

0 

» Ih 

165 » 

0 

» 6 h 

276 » 

0 

» 9 h 

13 » 

0 

» 12 h 

97 » 

0 


E.m. : compaiono scarsi leucociti. 


Caso 36. ■— Margherita C., anni 45, da Centallo. 

Rene destro mobile di secondo grado. Ipertensione arteriosa essenziale. 
Pressione: 210/145; polso: 70. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: non fu eseguito. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 60; Abbassamento della pressione: 180/130. 


Voi. urina el. 


P.M.P.: dopo 10’ 

2 

CC 

)) 

30’ 

10 

)) 

)) 

3 h 

97 

)) 

)) 

9 h 

254 

» 

» 

12 li 

143 

)) 

E.m.: presenza di numerosi linfociti. 




albumina 

0 

0 

0 

0 

0 


Caso 37. — Teresa C., anni 42, da Santa Fé. 

Rene destro mobile di secondo grado. Cisti ovarica destra. Stenosi mitralica compen- 

s«da. Il iene ectopico è fisso e la diagnosi certa di rene ptosico si ha soltanto al tavolo 
operatorio. 

Pressione: 120/90; polso: 86. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: R.dlentamento del polso: 82; La pressione è lievemente aumentala: 128/90. 


Voi. urina el. 


P.M.P. : dopo 5’ 3 cc 

» 10 ’ 4 •„ 

» 20’ 15 „ 

30 6 » 

» 1 h 64 » 

» 3h 42 „ 

» 6h 129 » 

» 12 h 212 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


E.m. : comparsa di linfociti in discreta quantità. 

Caso 38. — Lucia G., anni 45, da Centallo. 

Rene destro mobile di secondo grado. Ernia ombelicale 
Pressione: 1&5/92; polso: 84. 
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A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 72; Abbassamento della pressione: 120/85. 




Voi. urina et. 

albumina 

P.M.P. : dopo 20' 

23 cc. 

0 

)) 

30’ 

7 » 

0 

)) 

1 li 

63 » 

0 

)) 

9 li 

272 » 

. P 

)) 

12 li 

31 » 

0 


E.ni. : compaiono numerosi granulociti neutrolili e qualche linfocita. 


Caso 39. — Giorgio G., anni 17, da Genova. 

Rene destro mobile di secondo grado. Stato timo-linfatico. Cute bianca, delicata. 
Adipe sottocutaneo abbondante. Eccessivo accrescimento in lunghezza. Ipoplasia degli or¬ 
gani genitali esterni e scarso sviluppo dei caratteri sessuali secondari. Ipotonia musco¬ 
lare. Eosinofilia e mononucleosi. Diminuzione della coagulabilità del sangue. Ipopres- 
•sione arteriosa. 

Pressione: 95/60; polso: 64. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 45; La pressione rimane invariata. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 5’ 

3 cc. 

0 

» 10 ’ 

2 » 

0 

» 20’ 

12 » 

0,2 %o 

» 30’ 

5 » 

tracce 

» 1 li 

63 » 

» 

» 3 h 

87 » 

0 

» 6 h 

113 » 

0 

» 9 h 

92 » 

0 

» 12 li 

161 » 

0 


E.m.: compaiono numerosi globuli bianchi in gran parte profondamente alterati. 


Gaso 40. — Maria P., anni 61, da Gerbole. 

Rene destro mobile di secondo grado. Del rene sinistro si palpa con facilità il polo 
inferiore. Segni di disfunzione tiroidea a carattere prevalentemente ipertiroidei. Iperecci¬ 
tabilità e tremori. Intolleranza alla tiroidina. Aumento del metabolismo basale e della 
eliminazione dell’acqua. Forte appetito e dimagramento estremo. Ipoglobulia e neutro- 
penia.. 

Diminuzione della coagulabilità e della viscosità del sangue. 

L’eccezionale ipotonia ed ipotrofia delle pareti muscolari dell’addome permettono 
una sicura ed energica palpazione della massa renale. 

Pressione: 130/75; polso: 112. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 68; Abbassamento della pressione: 110/85. 

’i 

Voi. urina el. albumina 


P.M.P.: dopo 5’ 

6 cc. 

0 

» 10 ’ 

13 » 

0 

» 20’ 

48 » 

0 

» 30’ 

7 » 

0 

)) Ih 

18 » 

0 

)> 6 h 

172 » 

0 

» S*h 

43 » 

0 

» 12 h 

61 » 

0 


E.m. : compaiono numerosi linfociti. 
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Caso 41. — Severino F., anni 49, da Airasca. 

Itene destro mobile di secondo grado. Brachiti,» megalosplancnico Diminuzione del 

metabolismo basale e dell eliminazione di acqua. Obesità. Sonnolenza. Cute tumida, 

pallida, con tendenza alle manifestazioni eczematose. Anoressia, stitichezza. Bradicardia 
ed ipopressione arteriosa. 

Pressione: 100/65; polso: 48. 

A M.P. : L'urina contiene tracce indosabili di albumina. 

E.m.: rari linfociti. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 40; Abbassamento della pressione: 80/55. 


P.M.P.: dopo 5' 

» 10 ' 

» 20 ’ 

» 30’ 

» 1 h 

» 3 h 

» 6 li 

» 9' h 

» 12 li 

I*..ni. : aumertlo globuli bianchi: 


Voi. urina el. 

4 cc. 

5 » 

17 » 

21 » 

40 » 

20 » 

33 » 

120 » 

15 » 

numerosi gli eosinofili 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0,8 %o 

0,6 %o 

tracce 

0 

0 

i monociti. 


Caso 42. — Giuseppina B., anni 40, da 

Rene destro mobile «li 'secondo grado 
riore. 


Susa. 

Costituzione normolipica paracentrale supe- 


Pressione: 130/90; polso: 82 

AM.P.: Urina normale; E.ni.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 75; Abbassamento della pressione: 120/85. 


Noi. urina el. 


P.M.P. : dopo 10' 

17 cc 

» 

20’ 

5 » 

» 

30’ 

19 » 

)) 

1 li 

74 » 

» 

3 li 

81 » 

)) 

6 h 

187 » 

» 

12 h 

11 » 

)) 

12 h 

37 » 


L.m.: comparsa di numerosi erilrocilici e leucociti. 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


Caso 43. — Aida V., anni 36, da Monteros 

Rene destro mobile di terzo grado. Cisti ovarica destra 
Magrezza. Astenia. 

Pressione: 140/90; polso: 85. 

A M.P. : Urina normale; Km.: non fu eseguilo 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 72; Abbassamento della 


Longitipo microsplancnico. 


pressione: 1:10/65. 


P.M.P. : dopo 5’ 

» 10 ' 

» 20 ' 

» 30’ 

» 1 h 

» 3 h 

» 6 h 

» 12 li 

E m.: presenza di linfociti 


Voi. urina el. 

12 cc. 

7 » 

28 » 

9 » 

75 » 

65 » 

8 » 

240 » 

in discreta quantità. 


2 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 
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Gaso 44. — Luigina M., anni 57, da Genova. 

Rene destro mobile di terzo grado. Dispepsia. Dolore a sbarra nella regione epigei 
strica. Modica idronefrosi. 

Pressione: 165/115; polso: 87. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 80; Abbassamento della pressióne: 150/100. 

Voi. urina el. albumina 


P.M.P. : dopo 10’ 

14 cc. 

0 

» 20’ 

8 » 

0 

» 1 h 

55 » 

0 

)> 3 h 

75 » 

0 

» 6 h 

4 » 

0 

» 9 h 

64 » 

0 


E.m. : comparsa di leucociti. 

Caso 45. — Margherita C., anni 62, da Genova-Gorpigliano. 

Rene destro mobile di terzo grado. Colecistite cronica. Epatomegalia. Ernia dello 
Spigelio. 

Pressione: 150/105; polso: 00. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 55; La pressione rimane invariata. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 20’ 

27 cc. 

0 

» 30’ 

2 » 

0 

» 6 h 

86 » 

0 

» 9 h 

9 » 

0 

» 12 h 

17 » 

0 


E.m.: compaiono numerosi neutrofili e linfociti. 

Caso 46. — Margherita V., anni 71, Genova-Sampierdarena. 

Rene destro mobile di terzo grado. Dispepsia. Dolori gravativi nella fossa iliaca 
destra. 

Pressione : 140/90; polso : 90. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: non fu eseguito. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 87; Aumento della pressione: 160/95. 

Voi. urina el. ' albumina 


P.M.P. : dopo 

5’ 

13 cc. 

0 

» 

10’ 

3 )) 

0 

» 

20’ 

5 » 

0 

» 

30’ 

21 » 

0 

» 

1 h 

8 » 

0 

» 

3 h 

43 » 

0 

» 

6 h 

169 » 

0 

» 

9 h 

83 » 

0 

» 

12 h 

24 » 

0 

E.m.: comparsa di 

numerosi linfociti. 


Gaso 47. — 
Rene destro 

Vittorina N., anni 50, da Cantarana. 
mobile di terzo grado. Ipertensione arteriosa 

essenziale. 

Pressione: 210/145; polso: 60. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: non fu eseguito. 

D.M.P: Rallentamento del polso: 48; Abbassamento della 

pressione : 180/120 
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P.M.P.: dopo 10’ 

6 cc. 

» 

20’ 

3 » 

)) 

30’ 

14 » 

» 

3 b 

118 » 

)) 

6 h 

97 » 

)) 

9* h 

39 » 

)) 

12 h 

78 » 


E.in.: comparsa di granulocili e linfociti in discreta quantilà. 

Caso 48. — Angela T., anni 52, da Genova-Sestri. 

Rene destro mobile di terzo grado. Dispepsia. 

Pressione: 145/100; polso: 80. 

À.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 62; Abbassamento della pressione: 


Voi. mina el 


P.M.P. 


dopo 

5’ 

10 

CC. 

» 

10’ 

4 

)) 

» 

20’ 

53 

» 

» 

30’ 

12 

)) 

» 

1 h 

o 

)) 

» 

3 h 

71 

» 

» 

9 h 

96 

)) 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


130/95. 

albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


E.m.: comparsa di alcuni leucociti 


Caso 49. — Teresa S., anni 38, da Genova. 

rp ,{ rlr d 1 eSl I° n m0 1 bÌ l Ie di terzo S' rado - Appendicite cronica. La manovra palpatoria è 
resa d.fficile dalla dolorabilità della fossa iliaca destra 

Pressione 130/80; polso: 85. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: non fu eseguito. 

D.M.iP.: Rallentamento del polso: .50; Abbassamento della pressione: 120/85. 


P.M.P. : dopo 10’ 

» 20 ’ 

» 1 h 

» 6 h 

)) 12 h 


Voi. urina el. 

2 cc. 

5 » 

66 » 

134 » 

375 » 


E.m.: compaiono numerosi globuli rossi e leucociti 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 


Caso 50. — Teresa C., anni 33, da Genova. 

Vizio'mitralico 0 com 0 p b ensa?o. ‘ erZ ° gra “° BraehÌ ' iP ° *o. Ernia ombelicale 

Pressione: 110/80; polso: 80. 

A.M.P. : Urina normale; E.m.: negativo. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 68; Abbassamento della pressione: 90/55. 


P.M.P. 


dopo 20’ 

» 30’ 

» Ih 
» 6 h 
» 9 h 


Voi. urina el 

22 cc. 

3 )> 

8 » 

176 » 

252 » 


E.m.: comparsa di leucociti in discreta quantità. 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 
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Caso 51. — Pina \., anni 47, da Cavatore. 

Rene destro mobile di terzo grado. Obesità. Si presenta la diagnosi differenziale con 
la cisti ovarica. La palpazione del rene è difficile per l’accumulo di adipe sottocutaneo, 
sottopentoneale, penrenale. Ipertensione. 

Pressione: 190/110; polso 60. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo. 

D.M.P. : Rallentamento del polso: 55; Abbassamento della pressione: 160/105. 


Voi. urina el. 


P.M.P. : dopo 5’ 4 cc. 

» 10 ' 5 » 

» 20’ 13 » 

» 30’ 35 » 

» 1 li 21 » 

» 3 li 00 » 

» 6 li 93 » 

» 9 h 85 » 

» 12 h 97 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 . 

0 

0 

0 

0 


E.m. : comparsa di globuli rossi e leucociti. 

Caso 52. — Angelina M., anni 56, da Pinerolo. Sfc 

Rene destro mobile di terzo grado. Brachi tipo megalosplancnico. Diarrea. Ipoglobu- 
lia e mononucleosi. Diminuita reazione all’adrenalina. Pronta reazione, alla pilocarpina. 
Ulcera duodenale. 

Pressione: 115/70; polso: 75. 


A.M.P. : L'urina contiene un velo 

albuminoso; E.m. 

: rari leucociti. 


D.M.P. : Rallentamento del polso: 

70; La pressione 

rimnae invariata. 




Voi. urina el. 


albumina 

P.M.P. : dopo 

5’ 

12 cc. 


0,3 %• 

» 

10’ 

6 » 


0,2%. 

» 

20’ 

25 » 


tracce 

» 

30’ 

37 » 


0 

» 

3 h 

52 » 


6 

» 

3 h 

65 » 


0 

» 

6 li 

123 » 


0 

» 

9* h 

79 » 


0 

» 

12 h 

151 » 


0 


E.m. : si nota un netto aumento dei leucociti ed in particolare dei linfotici. 


Caso 53. — Teresa N., anni 35 da Bruino 

Rene destro mobile di terzo grado. Cute con tendenza alle piodermiti. Unghie atro¬ 
fiche. Tendenza ai geloni. Obesità. Mononucleosi. Aumento della coagulabilità e visco¬ 
sità del sangue. Tiroidina ben tollerata. Ipopressione arteriosa e bradicardia. Oliguria. 
Diminuzione del metabolismo basale. Sindrome ipotiroidea. 

Pressione: 105/60; polso: 58. 


A.M.P.: L’urina contiene 

tracce di albumina; E.m.: rari globuli 

bianchi. 

D.M.P.: Rallentamento del 

polso: 45; Abbassamento della pressione 

: 95/55. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P.: dopo 

5’ 

10 cc. 

0,5 %* 

» 

10’ 

7 » 

1,5 %• 

» 

20’ 

5 » 

tracce 

» 

1 li 

18 » 

0 

» 

3 li 

98 » 

0 

» 

6 h 

53 » 

0 

» 

9 h 

49 » 

0 

» 

12 li 

8 » 

0 


E.m. : aumento dei leucociti e specialmente dei linfociti. 
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Caso 54. — Teresa S., anni 58, da Genova-Cornigliano 

Rene destro mobile di terzo grado. Cisti ovarica destra 
Pressione: 150/110; polso: 86. 

A.M.P. : Urina normale; E.m. : negativo 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 76; Abbassamento della pressione: 120/85. 


P.M.P. : dopo 10’ 

» 30’ 

» 6 h 
» 12 h 


Voi. urina el 

11 cc. 

23 » 

164 » 

283 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 


U ni.: comparsa di leucociti in discreta quantità. 


Caso 55. - Giovanni T„ anni 41, da Grangie di Avigliana 

A.M.P. ; Urina normale; E.in.: negativo. 

M.P.. Rallentamento del polso: 65; Abbassamento della pressione: 120/70. 


P.M.P. : dopo 5’ 


20 ’ 

30’ 

1 h 
6 h 
9 h 
12 h 


Voi. urina el 

8 cc. 

3 » 

7 » 

19 » 

28 » 

57 » 

94 » 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


E.in.: compaiono alcuni leucociti 


Caso 56. — Virginia 2., anni 58, da Genova-Pegli 

chezza en c e ro^: tr D,S ) plla. dÌ ^ grad ° P '° SÌ de "° Stomac ° * ** colon trasverso. Stili 
Pressione: 140/100; polso: 78. 

u m » o rÌ n 9 norrna,e ; E m - : non ^ eseguito. 

: Ra,,entarnent o del polso: 64; Abbassamento della pressione: 125/80. 


P.M.P. 


dopo 10’ 

» 30’ 

» 3 h 
» 9 h 


Voi. urina el 

7 cc. 

8 » 

15 » 

182 ,, 


albumina 

0 • 

0 

0 

0 


E m.: presenza di numerosi leucociti. 


Caso 57. - Rina R., anni 36, da Rio Tercero. 
one destro mobile di terzo grado. Acromegalia. Eosinofilia 

deiia p Pre e ssione r0 ar,r i oL e Storne A ~> 

Pressione: 195/150; polso: 76. 

A.M.P.: Urina normale; E.m.: negativo 

•: Rallen,ame " , o deI P olso - 50; ' Abbassamento della pressione 160 / 120 . 
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Voi. urina el. 

P.M.t». : dopo 10’ 19 cc. 


» 

30’ 

5 

)> 

» 

3 h 

8 

)) 

» 

9 h 

16 

)) 

)) 

12 h 

43 

)) 


albumina 

0 

0 

0 

0 

0 



compaiono alcuni linfociti c granulociti specialmente eosinofili. 


Gaso 58. — Caterina C., anni 59, da Genola. 

Rene destro mobile di terzo grado. Arteriosclerosi. 

Pressione: 180/135; polso: 79 

A.-M.'P. : Urina normale; E.m. : rari leucociti. 

D.M.P.: Rallentamento del polso: 62; Abbassamento della pressione: 160/130. 

Voi. urina el albumina 


P.M.P. : dopo 

5’ 

3 cc. 

0 

» 

20 ’ 

4 » 

0 

» 

30’ 

9 » • 

0 

» 

3 li 

5 » 

0 

» 

9 h 

10 » 

0 

» 

12 b 

185 » 

0 

E.m.: aumento dei globuli bianchi 

specialmente a carico dei linfociti. 



Caso 59. — Giocondina D., nni 49, da Venaus. 

Rene destro mobile di terzo grado. Disturbi del climaterio accennati, tali da fare 
sospettare un’affezione ovarica. 

Pressione: 135/90; polso: 80. 


A.M.P. : Urina normale; 

E.m.: negativo. 


D.M.P. : Rallentamento 

del polso: 66 ; Abbassamento della 

pressione : 120/85. 



Voi. urina el. 

albumina 

P.M.P. : dopo 

5’ 

2 cc. 

0 

» 

10 ' 

5 » 

0 

» 

20 ’ 

15 » 

0 

» 

3 li 

117 » 

0 

» 

6 h 

87 » 

0 

» 

9 h 

60 » 

0 


E m. : comparsa di numerose emazie e leucociti. 


Caso 60. — Maria G., anni 70, da Garola. 

Rene destro mobile di terzo grado. Dolore a sbarra nella regione epigastrica. 
Dispepsia. 


Pressione: 145/95; polso 
A.M.P. : Urina normale; 
D.M.P. : Rallentamento 

: 84. 

E.m.: negativo. 

del polso: 75; Abbassamento della pressione: 

140/80. 

P.M.P. : dopo 5’ 

Voi. urina el. 

20 cc. 

albumina 

0 

» 10’ 

4 )> 

0 

» 20’ 

17 )) 

0 

» 30’ 

15 » 

0 

» Ih 

51 » 

0 

» 3 h 

95 » 

0 

» 6 li 

77 » 

0 

)> 9* h 

128 » 

0 

» 12 h 

. 85 » 

0 


E.m.. compaiono numerosi leucociti rappresentati quasi esclusivamente da linfociti. 
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Riassumendo: su 60 casi di rene mobile, l’A.R.P. comparve soltanto 
in 8 (n. 22, 23, 30, 31, 39, 41, 52, 53). 

In 52 casi il reperto fu negativo entro le 12 ore che seguirono la palpa¬ 
zione renale. 

In 6 degli 3 casi con A.R.P., tracce indosabili di albumina nell urina 
esistevano prima della palpazione (n. 22, 30, 31, 41, 52, 53). 

In altri 3 casi (n. 2, 15, 19) tracce di albumina preesistevano alla pal¬ 
pazione, ma questa non portò/ alcun aumento delTalbuiriinuria. 

L’A.R.P. fu quindi riscontrata nel 13,3 % dei casi. 

L esame microscopico delle urine, eseguito (tenendo conto quasi esclu¬ 
sivamente della presenza di globuli bianchi, di globuli rossi e di cilindri) 
in 48 casi prima e dopo la palpazione renale, diede i seguenti risultati : 

A. M. P. : esame negativo casi 40; globuli rossi rari (23*) caso 1; globuli 
bianchi scarsi (20, 30, 41, 52, 53, 58) casi 6; globuli bianchi numerosi (22) 
casi 1.. 

P. M. P. : esame negativa (21, 27) casi 2; aumento dei globuli rossi e com¬ 
parsa di globuli bianchi (23) casi 1; aumento dei globuli bianchi (specie a 
carico dei linfocidi (20, 22, 30, 41, 52, 53, 59) casi 7; comparsa di globuli 
bianchi casi 29; comparsa di globuli rossi e di globuli bianchi (1, 5, 7, 26, 
33, 34, 42, 51, 56) casi 9; comparsa di cilindri jalini e granulosi (22) casi 1. 

L’esame microscopico delle urine in 12 casi fu eseguito soltanto dopo 
la palpazione renale e si ebbero i seguenti risultati: 

P. M. P. : esame negativo (25) casi 1; presenza di globuli bianchi (6, 12, 
17, 18, 36, 43, 46, 47, 56) casi 9; .presenza di globuli bianchi e globuli rossi 
(32, 49) casi 2. 

Tenendo in considerazione soltanto i 48 casi del 1° gruppo Tesarne mi¬ 
croscopico delle urine risultò positivo nel 95,8 % dei casi. 

Caratteri dell'A. R. P. : il tempo di comparsa dell’A. R.P. è vario: dopo 
5, 10, 20, 30 minuti, un’ora, e cessa sempre entro le 12 ore. 

Conviene quindi ricercare Talbuminuria dopo 5, 10, 20, 30 minuti e 
dopo 1, 3, 6, 9, 12 ore. 

Anche la durata non ha limili fissi, variando da pochi minuti a qual¬ 
che ora. 

LA. R. P. è lieve: da semplici tracce raggiunge al massimo il 2 %o 
quando 1 urina prima della palpazione è normale. L’aumento delTalbumi- 
nuria non supera il 2-3 %o in individui che prima della palpazione pre¬ 
sentano soltanto tracce di albumina mentre l’aumento raggiunge valori ele¬ 
vati quando 1 albuminuria preesistente è già di per sè stessa alta. L’entità 
dell albumina reno-palpatoria dipende come abbiamo già fatto notare dalla 
quantità di urina con la quale viene eliminata, mentre è affatto indipen¬ 
dente dal grado di mobilità renale, come dimostrano i risultati di Schreiber 
ed i nostri. 

Schreiber infatti su 13 casi di rene mobile di primo grado ottenne: 1 
reperto negativo, 3 intorbidamenti, 6 flocculazioni, 3 ricche flocculazioni 
fino a pM. Esbach; su 10 casi di rene mobile di secondo grado; 5 intorbi¬ 
damenti, 2 flocculazioni, 3 ricche flocculazioni fino ad 1 e 1/2 pM. Esbach; 
su 16 casi di rene mobile di terzo grado: 2 intorbidamenti, 7 flocculazioni, 

7 ricche flocculazioni fino a 2 pM. Esbach. 
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Potrebbe sembrare che negli spostamenti di terzo grado, l’albuminuria 
raggiunga un'entità più notevole, ma l’aumento è relativo in quanto su 
l(i casi ben 7 pi esentavano albumina nelle urine prima della palpazione. 

Noi ottenemmo l’albuminuria più elevala (2 %o) in un caso (n. 22) di 
rene mobile di primo grado. Su 17 casi di rene mobile di secondo grado 
1 ’albuminuria comparve in 4 (n. 30, 31, 39, 41) ed i valori variarono da 
0,2 a 8,8 %o. Su 18 casi di rene mobile di terzo grado la ricerca dell’A.R.P. 
fu positiva soltanto in due casi (n. 52, 53) e la quantità massima di albu¬ 
mina fu di 1 e 1/2 per mille. 

Contrariamente alle osservazioni di altri autori, l’A. R. P. è, secondo 
noi, un fenomeno tutt’altro che frequente. 

Noi l’abbiamo vista comparire in 8 casi su 60 e francamente non con¬ 
dividiamo gli entusiasmi e le conclusioni di Schreiber che la riscontrò 4J 
volte su 42, e di Sacchetti che ottenne 9 reperti positivi in 9 casi di palpa¬ 
zione renale, specie per quel che riguarda l’importanza della ricerca del- 

1 A. R. P. nella diagnosi differenziale tra palpazione del rene e palpazione 
di altre masse addominali. 

E chiaro intatti che se l’A.R.P. è così poco frequente, basarsi su un re¬ 
perto albuminurico negativo per escludere che la massa sia renale, signi¬ 
fica esporsi con troppe probabilità ad un errore troppo grave. Così, in pre¬ 
senza dei casi n. 32, 51, 59, per i quali si affacciò l’ipotesi di una cisti ova- 
lica destra, se ci fossimo attenuti alla prova dell’albuminuria reno-palpa- 
loria ci saremmo persuasi della necessità di un intervento e saremmo incorsi 
nello stesso errore diagnostico del collega Salvini che intervenne, per pre¬ 
sunto tumore ovarico, in due casi di rene policistico ptosico. E questo perchè 
noi ci saremmo affidali proprio a quella prova che, secondo Sacchetti, avreb¬ 
be evitato al Salvini l’errore diagnostico. 

Non si può negare invece che abbia un vero valore un reperto albumi- 
nurico reno-palpatorio positivo qualora non si dimentichi però che, secondo 
le osservazioni di Schreiber, si può ottenere albuminuria con la compres¬ 
sione di qualsiasi massa addominale che trasmetta la pressione sul rene 

Patogenesi delVA.R.P . — L’A.R.P. può essere e fu attribuita: 

a) ad una lesione traumatica del parenchima renale; 

b) ad una espressione di siero, per azione diretta della compressione 
sui capillari; 

c) ad una espressione di linfa, per azione diretta sul tessuto inter¬ 
stiziale; 

d) ad un rallentamento della corrente sanguigna ed fibbassamento 
della pressione arteriosa nel territorio renale per compressione sui vasi in- 
trarenali di medio e piccolo calibro. 

Abbiamo già avuto modo di notare che l’A.R.P. è di breve durata, di 
lieve entità e raramente si accompagna ad una ematuria anche microscopica 
(o. 23). Sono questi, caratteri che rendono estremamente improbabile la pri¬ 
ma e la seconda ipotesi contro le quali sta anche il fatto che l’intensità e la 
durata della palpazione non sono in rapporto diretto con la frequenza e l’en¬ 
tità dell ’albuminuria. Non solo, ma in alcuni nostri casi (n. 26, 40, 55), 
in cui, speciali e favorevoli condizioni (flaccidezza delle pareti addominali, 
rene ampiamente mobilizzabile) permisero una energica — sospettammo — 
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addirittura traumatizzante compressione, non si ebbe traccia di albuminuria 
post-palpatoria. 

L'ipotesi che l’albuminuria rappresemi una « espressione » di linfa per 
azione diretta della compressione sul tessuto interstiziale, può sembrare av¬ 
valorala dal latto che 1 esame del sedimento, dopo palpazione renale, dimo¬ 
stra nella quasi totalità dei casi (57 su 60) la presenza di globuli bianchi e 
specialmente di linfociti. 

A parte il latto che 1 espressione di linfa si ha quando il liquido inter¬ 
stiziale è abbondante e se questo è abbondante il tessuto che lo contiene è dif- 
ficilmente compressibile — la pressione trasmettendosi piuttosto ai tubuli 
renali e vasi venosi —, l’esame dei casi su esposti dimostra che la ricchezza 
del sedimento in globuli bianchi ed in ispecie di linfociti non sta affatto in 
rapporto con la comparsa di un albuminuria. 

Se poco verosimile è la terza ipotesi, ancor meno è la quarta in quanto 
una compressione dei vasi intrarenali non può essere invocata quale spie¬ 
gazione deiralbuminuria che segue la palpazione di un rene di cui non si 

palpa che il polo inferiore e sul quale più che una compressione si esercita 
una pressione verso l’alto. 

Non ci pare quindi che alcuna delle ipotesi su accennate e fin ora prese 

m considerazione dai vari Autori possa spiegare in modo soddisfacente 
l’A.R.P. 

Nemmeno ci pare necessario invocare più cause o più meccanismi di 
azione: noi crediamo infatti che, per la costanza con la quale mantiene i ca¬ 
ratteri di irregolarità, scarsità, transitorietà, l’A.R.P. sia una forma mono- 
palogenetica. 

Giustamente Barlocco (1927), trattando le albuminurie non nefritiche, de¬ 
scrisse l’A.R.P. come appendice al paragrafo delle albuminurie da marcia, 
da sport, da bagni freddi : affezioni non gravi e temporanee, le quali si sta¬ 
biliscono certamente con un meccanismo nervoso come comprova il fatto 

che afflìggono (piasi sempre soggetti giovani con note di eretismo cardio- 
vascolare e di ereditarietà neuro-artritica. 

Infatti a noi pare che I’A.R.P., specialmente se si tiene conto dei suoi 
caratteri poco sopra descritti, debba essere considerata un’albuminuria ner¬ 
vosa e quindi debba essere compresa nel primo gruppo delle albuminurie 
funzionali di J. Tessier, che accoglie le albuminurie transitorie, irregolari 

e temporanee da Gigon e Senator definite con il termine di albuminurie 
fisiologiche. 

(-Iie possano esistere albuminurie nervose è dimostrato da osservazioni 

cliniche ed anche da numerosi esperimenti. La puntura del bulbo tra l’ori- 

frine del vago e dell’acustico dà luogo, oltre che a poliuria ed a glicosuria 
ad albuminuria. ’ 

A'buminuria fu ottenuta con interventi sul simpatico: galvanizzazione 
( vVollkenslein, Weinberg, Fiori), faradizzazione (Kemhadyan, Derossi), re¬ 
cisione e stimolazione (Vulpian); con la recisione e la lesione infiammatoria 

del vago (Arthaud e Butti, Masius; Varani, Boeri); con l’estipazione del plesso 
celiaco (Marassini, Lustig). 

Le esperienze dei Boeri hanno dimostrato che l'albuminuria da lesioni 
del vago (taglio) è di origine trofica ma è evidente che le lesioni trofiche 
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non spiegano tutte le albuminurie nervose poiché quest ultime, con tutta 
probabilità, non costituiscono un gruppo omogeneo di affezioni a patoge¬ 
nesi unica. 

Fiori infatti, avendo osservato in un paziente, operato di epitelioma 
della regione cervicale destra con resezione del vago e vagorraffia, un’albumi- 
nuria abbastanza notevole (0,8-0,7 per nulle) poche ore dopo la comparsa 
di due accessi cardiovascolari (tosse, bradicardia, ambascia respiratoria, 
spiccata cianosi del volto), ritiene logico — nel suo caso — interpretare i due 
attacchi albuminurici come leffetto dclFaumentata venosità del sangue a 
seguito dell ostacolata ventilazione polmonare : interpretazione che natural¬ 
mente non può essere estesa alle albuminurie nervose di quei casi (ad es. 

dei nostii) che non si accompagnano a nette alterazioni della respirazione 
polmonare. 

Ammesso che il fattore essenziale nella determinazione dell’A.R.P. sia 
il sistema nervoso autonomo renale, torna opportuno ricordare le vie per le 
quali possono manifestarsi le albuminurie nervose. 

La via nervosa diretta è rappresentata dalle fibre secretrici renali (vago), 
l’indiretta dalle fibre vasomotrici: si parla nel primo caso di un’albumi- 
nuria immediata e nel secondo di albuminuria mediata. 

I n oiigine nervosa diretta è invocata da iMurri per le albuminurie ner¬ 
vose in genere, da Rem Ricci per le albuminurie da bagni freddi, da Valensi 
per le albuminurie psichiche. 

Senator, Talamon, Lecorchè, Van Der Poel, Derossi ammettono invece 
l origine vasomotoria delle albuminurie nervose. 

Persuasi del rapporto esistente tra vagolonismo ed albuminuria nervosa, 
sul quale richiamarono lattenzione numerosi Autori (tra i primi: Eppin- 
ger e Dziembowski), cercammo di sorprendere, durante la manovra palpa¬ 
tola per la ricerca dell’albuminuria provocala, un « momento vagale ». Non 

fu difficile: in 42 casi notammo abbassamento della pressione ed in 53 ral¬ 
lentamento del polso. 

Questo momento vagale che si esaurisce col cessare della manovra pai- 
paloria è in tutto simile a quello che si può ottenere con lo stiramento di 
alcuni organi addominali, ad esempio per trazione della cistifellea, ed è da 
attribuirsi ad una trazione del peduncolo renale. 

Su quali elementi renali agisce il riflesso vagale? 

L’ipotesi più verosimile, suffragata anche dalla ricchezza del sedimento 
post-palpatoiio, è che agisca sui capillari renali determinandone un aumento 
della permeabilità. 

E poiché lo stabilirsi di un riflesso vagale e lo stato della permeabilità 
capillare dipendono, all infuori dell esistenza di lesioni organiche, dalle con¬ 
dizioni del sistema neuro-vegetativo estremamente variabili da individuo ad 
individuo, non ci stupiscono la rarità dell’A.R.P. in soggetti- con sistema 
oilo- e para-simpatico in perfetto equilibrio, le variazioni apparentemente 

capricciose dell’epoca di comparsa, della durata e dell’entità dell’albumi- 
nuria stessa. ^ 

E ben conoscendo i rapporti intercorrenti tra sistema nervoso vegetativo 
ed endocrinie, nemmeno ci stupisce aver riscontrato l’A.R.P. in 1 caso di 
insuffìcenza surrenale (n. 31), in una sindrome ipopituitarica (n. 23), in 3 stati 
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ipotiroidei (n. 30, 41, 53) ed in uno stalo timo-linfatico (n. 39); e di non 
averla riscontrata invece in T casi (n. 1, 4, 5, 20, 26, 29, 40) di distoroidismo, 
con prevalenti sintomi di ipertiroidismo, in 3 casi (n. 7, 8, 57) di iperpitui- 
tarismo, accompagnandosi, di solilo, gli stati iposurrenali, ipopituitarici, 
ipotiroidei, ipertimici a vagotonismo e gli stati ipersurrenali, iperpituita- 
rici, ipertiroidei ad ortosimpaticotonismo. 

Possiamo concludere che nelle nostre osservazioni non esiste albumi- 
nuria reno-palpatoria senza vagotonismo poiché anche nei casi n. 22 e 52 
mancano evidenti segni di parasimpaticotonia : vomito o diarrea, ipopres¬ 
sione, polso raro, mononucleosi 


Conclusioni. 


Le numerose osservazioni ci permettono quindi di trarre le seguenti con¬ 
clusioni : 

1) L’epoca di comparsa, l’entità, la presenza stessa delLalbuminuria 
dopo palpazione renale sono indipendenti dal grado di mobilità renale, dalla 
durata e dall intensità della manovra palpatoria. 

2) L A. R. P. è un reperto che si ha soltanto nel 13,3 % dei casi di rene 
mobile, nei quali le urine prima della manovra palpatoria non contengono 
albumina o ne contengono soltanto tracce: compare, nelle nostre osserva¬ 
zioni, esclusivamente in individui con note di vagotonismo, specialmente 
quando 1 alterazione delLequilibrio del sistema nervoso vegetativo è in rap¬ 
porto, vuoi di causa o di effetto, con evidenti disendocrinie. 

•L La manovra reno-palpatoria, che, specialmente se eseguita col me¬ 
todo della palpazione omolaterale obliqua sul fianco malato, permette la com¬ 
plessione del rene e la trazione ilei peduncolo renale, si accompagna nel 90 
per cento dei casi ad un a momento vagale » mani festa n tesi con un rallenta¬ 
mento del polso e più raramente con un abbassamento della pressione. 

4) E probabile che la trazione sul peduncolo renale determini l’azione 
'vagale riflessa a sua volta responsabile di un aumento della permeabilità dei 
capi lari renali. Ed è permesso supporre che, trattandosi di individui in di¬ 
squilibrio neuro-endocrino, i valori della permeabilità capillare siano, in 
questi casi, in particolari condizioni di labilità. 

o> L’albuminuria reno-palpatoria, in caso di rene mobile, compare 
con maggior evidenza quando esiste albuminuria prima della palpazione e 
tanto più quanto più quesfultima è netta; quando la frazione di albumina 
pre-palpatoria è notevole (5-8 per mille) si può ottenere aumento delLalbu- 
minuna con una pressione extra-renale: ad es. sui punti ureterali. 

6) L A. R. P. non è, secondo noi, un elemento prezioso e tanto meno 
decisivo nella diagnosi differenziale tra massa addominale di origine renale 
c massa di origine extra-renale. 

i) Crediamo invece opportuno affermare l’importanza e l’utilità del- 
1 esame microscopico dell’urina dopo palpazione renale: nelle nostre osser¬ 
vazioni, infatti, 1 esame del sedimento reno-palpalorio fu positivo nel 95 8 
per cento dei casi. 
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RIASSUNTO. 

L’Autore in 60 casi di rene mobile di vario grado ha studiato il compor¬ 
tamento dell’Albuminuria Reno-Palpatoria (A.R.P.) quale elemento diagno¬ 
stico differenziale fra massa addominale di origine renale e fnassa di origine 
extra-renale ottenendo reperto positivo soltanto in 8 casi. & 

Nel discuterne la patogenesi fa rilevare che la comparsa dell’A.R.P. più 
che al grado di ptosi renale è legata ad un fattore nevroendocrino. 

Conclude col conferire scarso valore clinico all’A.R.P. e richiama per 
contro l’attenzione sull’importanza e l’utilità dell’esame del Sedimento Reno- 
Palpatorio che risultò positivo nel 95 % dei casi osservati. 
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IL 

Ospedale di circolo di Rho 

Sul volvolo dello stomaco 

Doti. Prof. Laneranco Lazzarini, Chirurgo primario-direttore 

Il volvolo dello stomaco è affezione rara; dopo la prima osservazione del 
Berti del 1866, i casi fino ad oggi consegnati alla letteratura non raggiun¬ 
gono la novantina, malgrado il contributo che in questi ultimi anni ha 
apportato la radiografia con la identificazione di molti casi di volvolo inter¬ 
mittente. 

Le classilicazioni che sono state proposte per il volvolo dello stomaco 
sono molteplici. Abbiamo quella clinica di A. Anzilotti di volvolo acuto, 
subacuto, intermittente; quella meccanica di volvolo organo-assiale, mesen¬ 
terio-assiale e combinata di v. Haberer-Kocher cui il Morer aggiunse quella 
cardio-spleno-assiale; la classificazione di Niosi in volvolo totale e parziale; 
quella anatomica di Borchardt di volvolo infra e sopracolico; quella fisio¬ 
logica di Neumann in iso ed anisoperistaltica; ed infine la classificazione 
patogenetica in idiopatico e sintomatico, diluita dal Payer in 5 forme fon¬ 
damentali : v. dello s. in ernia diaframmatica, v. di s. affetto da neoplasma, 

v. in s. con processi infiammatorii intorno, v. per spostamento rii organi 
vicini, v. idiopatico. 

Tutte queste classificazioni, come giustamente fa notare Niosi, hanno un 
reale tondamento e si completano a vicenda, in quanto che ognuna rap¬ 
presenta un aspetto del volvolo. 

Come si vede da queste classificazioni, il problema del volvolo gastrico 
è stato già affrontato dagli anatomo-patologi e dai chirurgi in maniera abba¬ 
stanza esauriente ed in monografìe pregevoli, e nuove pubblicazioni ogni 
anno ne arricchiscono la casistica e ne perfezionano la conoscenza, in modo 
che si può pensare che fra brevi anni il volvolo gastrico possa essere defini¬ 
tivamente fissato ed inquadrato anche nei trattati dove oggi è trascurato del 
tutto od è appena ricordato con brevi cenni. 

Molto importante è, a nostro avviso, il volvolo secondario a processi 
infiammatorii gastrici od extragastrici, e fra questi in primo luogo le ulceri 
dello stomaco e del duodeno. A queste forme di volvolo, che rappresentano 
la grande maggioranza di tutti i volvoli castrici, non si è portata fino ad 
oggi l’attenzione che meritano, non solo per la migliore conoscenza delle 
complicazioni che possono seguire all’ulcera, ma anche per i problemi pato- 
genelici in esse insiti e per i quesiti di indirizzo chirurgico che comportano. 

I due casi che sono giunti recentemente alla mia osservazione meritano 
pertanto di essere conosciuti. 

Caso I. — Chiesa Giuseppe, di a. 32, asfaltatore di strade, da Pogliano Milanese, entra 
in ospedale la sera del 29 ottobre 1939. 

1 suol genitori sono morti di polmonite: il padre ad 80 anni, e la madre a 46. 
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Un f ratel !° ed una sorella sono morti in tenera età per forma addominale, ed una sorella 

a 23 a. di parto. Ha due fratelli ed una sorella viventi e. sani. Una sorella venne ope¬ 
rata di stomaco per ulcera. 

Prestò regolarmeli te servizio militare. A 29 anni si sposò con donna sana dalla quale 
ha avuto due figli viventi e sani. 

Nega lue ed altre malattie veneree. 

Dice di non aver mai sofferto di malattia degna di nota, all'infuori di disturbi 
gastrici che datano già da oltre 10 anni. 

Tali disturbi gastrici consistevano in senso di costrizione epigastrica prima dei 
pasti ed in dolori epigastrici insorgenti 1-1 ora e 34 dopo i pasti: dolori che si irra¬ 
diavano talora a fascia fino alla colonna vertebrale e che assumevano spesso una inten¬ 
sità notevole, duravano un paio d’ore e scomparivano lentamente. Tali dolori avevano 
carattere discontinuo e sembrava quasi che avessero una predizione per i mesi di 
primavera e dell’autunno. In tali periodi il p. soffriva anche di pirosi, aveva erutta¬ 
zioni acide che si attenuavano col riposo e con la posizione orizzontale, mentre si esal¬ 
tavano con la stazione eretta o china, come richiedeva il suo lavoro. 

Da un mese e mezzo i dolori hanno assunto un carattere di maggiore intensità e 
di continuità, e l a. accusa un progressivo dimagramento ed astenia. 

Aveva praticato le cure sintomatiche del caso, ma senza alcun risultato. Non aveva 
mai subito indagini radiografiche. 

Il giorno stesso dell'ingresso, alle ore 14 circa, dopo un’ora dal pasto era stato 
colpito da dolori violentissimi all’addome, accompagnati da conati di vomito. Alvo 
chiuso anche ai gaz. 

E.O. : Uomo longilineo, magro. 11 decubito varia continuamente, dato lo stato di 
agitazione al quale appare preda, e le grida che emette ad intervalli. Il suo stato 
generale appare poco compromesso. Ha facies sofferente. P. 84 ritmico, valido; lingua 
umida,, leggermente patinosa. T. 36,8. 

Accusa dolori violenti, continui, all’addome, con speciale riguardo all’epigastrio e 
con irradiazioni al dorso. Ha conati infruttuosi di vomito. 

L’addome si presenta lumefatto in toto, con tensione lignea delle pareti che si atte¬ 
nua un poco nei quadranti inferiori. Il suono è timpanitico su tutti i quadranti; l’aia 
epatica è scomparsa, Fa. accusa una marcata iperestesia diffusa su tutto l’addome, con 
prevalenza su i quadranti superiori. Non si percepiscono movimenti di anse. Non segni 
di versamento apprezzabile nelle parti declivi. 

All’esame generale non si rileva alcunché di notevole. Torace simmetrico, bene 
espansibile agli atti respiratorii, ambiti chiari, basi poco mobili, respiro vescicoloso. 
Cuore nei limiti; toni impuri, validi, disuguali. 

Esame delle urine negativo per elementi patologici. 

Di fronte a questo quadro : insorgenza improvvisa, dolore epigastrico, 
alvo chiuso, precedenti gastrici, difesa addominale, la diagnosi che si pre- 
sentava più ovvia era quella di perforazione di ulcera gastrica, contro la 
quale peiò stava lo stato di globosità, di meteorismo del ventre, che nei per¬ 
forati gastrici delle prime ore suole mancare: oltre a ciò l’a. non presen¬ 
tava quello stato di prostrazione solito ad osservarsi nei perforati gastrici. 

D’altra parte l’enorme distensione del ventre faceva pensare ad un vol¬ 
volo acuto dello stomaco, che però non poteva spiegare lo stato di difesa li¬ 
gnea e l'iperestesia della parete. 

Ma di fronte alla violenza dei sintomi presentati da quell’addome che 
gridava disperatamente al soccorso, ogni attesa ed ogni manovra eseguita 
pei compiere ricerche collaterali (fra cui il sondaggio gastrico) non sarebbe 
stata indicata, e con l’indicazione generica di addome acuto superiore di 
origine gastrica, sono intervenuto. 
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Operazione. In narcosi eterea, resa necessaria dallo stato di agitazione del p 

ho praticato una laparotomia mediana xifo-ombellicale, nel corso dell’operazione estesa 
fino a due dita trasverse sotto all ombellico. 

Aperto il peritoneo, vi ho trovato addossalo contro l'epiploon sospinto da una enor¬ 
me massa teso-elastica, che a tutta prima non fu possibile individuare, e che poi si 
™'„ n e “ re 11 corpo dello stomaco, enormemente disteso, di consistenza molto tesa di 
suono timpamtico, e presentantesi alla ferita laparotomica colla sua parete posteriore 

egament °. ^ S,ro - colic0 ’ D °P° quache manovra e con l’aiuto dei divari- 

° raggl . un . gere !a P arete gastrica nella sua faccia anteriore e quivi (data 

1 impossibili à d. esteriorizzare lo stomaco a causa della sua enorme distenone s 

comincia col procedere ad una puntura evacuativa a mezzo di un grossó aeo cui era 
a laccato un tubo di gomma; manovra questa che dovette venire eseguita con la sola 
difesa d‘ qualche lunghetta, appunto per l’impossibilità di procedere ad altre manovre 
ostacolate anche dalla notevole sottigliezza e friabilità della parete gastrica. 

^‘tenuta in tal modo una modica riduzione dello stato di lensione del viscere e 
potuta afferrare senza timore di lacerarla, la parete gastrica, con pinze Chaput attiro 
nna pictola plega dello stomaco fuori dell’addome, pratico in essa una piccoli incisione 
col bisturi e vi introduco subito la cannula dell’aspiratore. Si dà esito cos^ molta arl 

slornaco^fuori deZdd^ aCTe ’ “ ‘’ aSSÌSlen,e a,tln * “igneamente h> 

Estrinsecato lo stomaco, si vede che esso è trasformato in un enorme sacco con 
vene enormemente dilatate, ribattuto col fondo sulla regione piloro-anlmle, Tn modo 
che il fondo stesso si trova sulla metà destra dell’addome 

Chiusa con qualche punto alla Lembert la ferita gastrotomia, dispiegato in carte 
o stomaco e raddrizzatolo, si constata innanzi tutto, oltre alla sua enorme Grandezza 
la lunghezza dell epiploon epato-gastrico e del gastro-colico, l’assenza del legamento 
gastro-frenico ed una abnorme lassezza e lunghezza del gastro-splenico 11 pilfro e la 

S ;;“ a «r n ° l’alto e verso Sinistra! e quasi fissati a £, dS 

del^duodeno "aderlsce '*1 COnnc "; v;ile „ lar P a 3 cm„ che parte dalla faccia anteriore 

„ ,1 , en °’ ade " s “ Essamente alla faccia anteriore dell’antro ed all’epiploon epato 

accartoccilo e* 13 ~ 

, zszrpfsjsz sa ‘Jttsssrs 

. Esplorata la regione piloro-duodenale, si trova che fia la prima e la seconda nor 
one, il duodeno è sede di un’ulcerazione che ne restringe il lume In vicinanza *del 
piloro » rinvengono ghiandole linfatiche ingrossate, delle quali se ne asporta uni 

Eri— 

Chiusura totale del venire a strati 

i.S55S==»a’~ 

fo a r C 2 Sa,r a a „ n0n presenta alterazioni di particolari interesse. 

Lsame istologico della regione piloro-duodenale. La parete duodenale si presenta inte 




468 


(v IL POLICLINICO )> - SEZ. CHIR. 


cosa in questa zona è assente, ed in suo luogo si rileva una forte infiltrazione linfopla- 
smocellulare diffusa. 

La ghiandola linfatica presenta noie di iperplasia semplice, specialmente marcata nei 
follicoli linfatici. 

L’interesse di questo caso verte soprattutto nel complesso meccanismo 
patogenetico del volvolo e nell’indirizzo operativo di cura. 

Si tratta essenzialmente di un volvolo gastrico acuto, totale, di circa 
180°, mesenterio-assiale combinato con leggera torsione organo-assiale, so¬ 
pracolico, sintomatico per processo ulceroso duodenale. 

Il processo ulceroso duodenale era poi complicato dalla presenza della 
briglia connettivale che ravvicinando la prima porzione del duodeno ed il 
piloro al cardias, rendevano lo stomaco come una borsa stretta agli sbocchi. 

A questo si aggiunga l’anormale lunghezza degli epiploon gastro-epa¬ 
tico, gastro-splenico e gastro-colico e l’assenza del legamento freno-gastrico, 
che rendevano molto mobile lo stomaco e ne consentivano la ptosi. 

Vi era quindi una ptosi vera aggravata da una enorme dilatazione e 
distensione del viscere, provocata questa dalla slenosi della I porzione del 
duodeno. 

Concomitavano pertanto nel mio caso quelle condizioni che sono consi¬ 
derate come fattori predisponenti del volvolo gastrico, e cioè la ptosi, la 
deformazione gastrica per ulcera, la briglia, l’aerogastria. 

Questi fattori predisponenti avevano con ogni probabilità stabilito in 
questo stomaco uno stato di volvolo cronico parziale, che si accentuava 
quando l’a. compiva determinati movimenti, come quello del curvarsi nel 
lavorare, e che era costretto dalla fìmbria duodeno-cardiale, c si aggravava 
progressivamente come è dimostrato dall'intensificarsi e dal ravvicinarsi delle 
crisi dolorose e dal dimagramento e dall'astenia di questi ultimi mesi. 

In questo caso la crisi acuta va considerala come lo sbocco fatale della 
forma cronica, resa acuta da qualche fatto determinante occasionale, che l’a. 
non ci ha saputo indicare, ma che potrebbe venire ricercala nella disten¬ 
sione tuberositaria postprandiale (il p. aveva finito il pasto 1 ora prima), 
associato a qualcuno di quei movimenti che, come il chinarsi improvviso, 
erano soliti a provocargli dolori, od a contrazione dei muscoli addominali, 
od altro non precisabile. 

Ma altri quesiti si presentano alla mente, nell’esame approfondito di 
questo caso. 

Considerata l’assenza del legamento gastro-frenico, era questa la causa 
prima del rilasciamento degli altri mezzi di fissazione gastrica, e quindi 
della distonia ipermobile, aggravata dalla fìmbria connettivale che univa il 
duodeno-piloro alla regione tubero-cardiale? La risposta non può essere che 
affermativa. 

E quale era la parte che spettava all'ulcera riscontrata nella I porzione 
del duodeno? Ed era proprio un’ulcera o non si trattava di una stenosi 
fibrosa da posizione che di tanto in tanto si associa alla gastrectasia? 

Che si trattasse propriamente di un’ulcera in evoluzione fibrosa è stato 
dimostrato dall’esame istologico, e di conseguenza appare molto verosimile 
che anche la gastrectasia fosse dipendente dalla stenosi duodenale stabilita 
in seguito all’evoluzione dell’ulcera. Così pure la fìmbria connettivale aveva 
tutto l’aspetto di una formazione infiammatoria, avvalorata anche dalla 
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presenza di ghiandole linfatiche ingrossate viciniori • , , 

«he si trattasse di un processo neridi.n«W . e 81 P uo escludere così 
dalla distopia ipermobile. ' o-gaslntico da posizione, causato 

.0™ ’■ r:T , " o,n r* nei,Mo * 

dopo sezionala I, fimbria sleaaa clic ibblin»”"ì| ‘ò°i “ì"P lel< " n ™ t « 
stirando da un lato il duodeno e dall’altfa 1 p<lnf P .T 1Cln0 al cardia s. 
valore può avere avuto nel mio r ' * 1 <, *° ac ^lominale. Nessun 

moltissimi e fra noi anch pT°J aero<!ol ' | “. * ulla quale hanno insistito 
di Chirurgia su una col , Ze i Z f H» Soc. Lomb. 

«olia che nel mio caso mancava del t ttn 1 *?* aolti nel 1935 > a «°- 
contratto e sottile, al pari «li | uUl h ’ to lf colon completamente 

mente priva «li meteorismo Ouél sta a r" Che eia -™P'eta- 

essere un fattore predisponente non deve ™° Slrare ch ® 1 aerocolia, se può 

mento palogenetico necessario ’ „ 0 ie„ i • , ? considerata come un eie- 

aerocolia. ecessano, polendosi ,1 volvolo stabilire anche senza 

mio S°r2£SH» TZ‘1T ' "'"“"“.a» r* »«. 

' finali (aloni sono anche aero«am ,li ne gh ectasico-piosici gaslrici, 

nno caso ,r„«„ rm , lo in «*^*^,«3*; ^ -,« nei 

poco liquido, il che mal si potrebliP •' a !* ,a e con dativamente 

tuberosità ria postprandiale senza unme/l ^ l°" “ Semplice dilatazione 
lagia, tali da rappresentare’uno dei rnTffVf e ,. an . che ,lna aerogastria da aero- 
Stabilita, dopo lo svuotamento e lo 'r * . ,Je ' ermÌ,,aflti della crisi acuta, 
gnosi esatta, si doveva affrontare il D , oh |p m lamento dello stomaco, la dia- 

risolto contemporaneamente per hi dislon^™- erapelUlC0 ’ clle doveva venire 

il ulcera, per l’ectasia.' " * “ dÌS ‘° nÌa 'Pennellile, per la stenosi, per 

Quid agendum? 

ed '"completa, che se'* atonUn d-Ilohuo^ ^'i' 1 * slala °P era '"sufficiente 
2a - ^presenta però un mezzo d. 'ni '"""f imme dia«i ed a distan- 
quali le condizioni del paziente ' to °’i ‘ a app lcarsi so, lanto in casi nei 
indirizzo operativo meno semplice preCaric e non consentono un 

J,i gastrocnterostomia è «hi» ’ -, 

mediati e lontani ottimi. Nel mio caso”',er ChÌTUTghi esi ‘i im- 

«on lume ancora sufficiente e quindi vf esis eva "" a stenosi duodenale 
ulcera peptica, eco. Oltre a ciò la r F "'‘I ° dÌ CÌrco,<) di 

«r» - •»*. ■— 

,c0 -l ««rebbe a.™ K ""' s ' Perlhl >». p arlavccchio, Lo- 

Ve "'“*' '-'io I, O.E. d, ‘ medesimi incon- 

conda la distopia. ' una non cura l’ectasia e la se- 

Pe rtanto mi sono attenuto alla leranH , 

■*"* • <*• »» co 


Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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appariva anche la più semplice, ed ho proceduto alla resezione ampia che 
curava insieme ulcera, stenosi, ectasia e distopia. 

La scella della resezione gastro-duodenale in questo caso si imponeva, 

e porche l’operazione è proceduta speditamente e l’esito è stato felice, si 

può dire anche che essa è stata giusla ed ha. risposto completamene ’ al- 
1 aspettativa. 

Caso II. — Sainaghi Enrico, di a. 48, operaio da Elio, entra in ospedale il 3 nov 
1939, con diagnosi di volvolo gastrico. 

Uomo di gentilizio indifferente, nacque a termine da parto fisiologico, ed ebbe allat¬ 
tamento materno. 

Prestò regolarmente servizio militare e partecipò alla guerra libica ed europea. 

A 23 anni si sposò con donna sana dalla quale non ebbe figli. La moglie non ebbe 
abortj. 

Nega lue ed altre malattie veneree. Soffri di malaria e di ittero infettivo durante 
la guerra. 

La malattia attuale data da circa sei anni e si è manifestata fin dall'inizio con 
dolori addominali. Tali dolori hanno carattere di fitte a punto di partenza epigastrico, 
con irradiazioni all ipocondrio destro ed alla regione dorsale corrispondente. Insorgono 
circa quattro ore dopo i pasti e si accompagnano a bruciori ed eruttazioni acide. Per 

questi disturbi venne ricoverato nel 1933 in ospedale, dove venne fatta diagnosi di sospetta 
ulcera duodenale. 

Sembra che. la posizione coricata esalti i suoi disturbi, che si calmerebbero con 
la stazione eretta. 

Durante questo lungo periodo di tempo il p. ha sofferto di numerose acutizzazioni 
dei suoi disturbi, ed anche recentemente sembra che abbia avuto una colica violenta 
subito dissipata. 

E. 0. : Soggetto in discrete condizioni generali di nutrizione e ili sanguificazione. 
Sistema scheletrico normale. Muscolatura trofica, tonica. 

Decubito indifferente, l’ammalato ha però l’abitudine di dormire con molli cuscini, 
perchè, dice, sta meglio. 

T. 36,5; P. 60 valido, ritmico, uguale 

Nulla di notevole all'esame del capo e del collo. 

lorace simmetrico, bene espansibile agli alti respiratorii. Suono chiaro su lutti gli 
ambiti, F.V.T. normale, respiro chiaro su tutto il campo respiratorio con qualche ran¬ 
tolino modificantesi sotto i colpi di tosse. 

Cuore nei limiti; toni validi, ritmici, uguali. 

Addome .avvallato, simmetrico, trattabile su tutti i quadranti. I quadranti superiori 
presentano però un modico grado di sensibilità alla palpazione, specialmente nei punti 
di proiezione del duodeno e della cistifellea. 

Esami collaterali : 

Esame delle urine e delle feci: assenza di elementi patologici. 

Esame del sangue: nulla di notevole. 

Esame del succo gastrico : HC1 lib. 35, MCI comi). 10, acidità totale 45. Meyer nega¬ 
tivo. Acido lattico assente. 

Esame radiografico (1): JJn primo esame radiografico dell’apparato digerente venne ese¬ 
guito il 13 febbr. 1933, e diede reperto di sospetta ulcera duodenale, confermata da un 
successivo esame del 3 maggio dello, stesso anno. Un terzo esame radiografico venne ese¬ 
guilo il 23 marzo 1938, sembra dopo una grave crisi dolorosa, ed in esso si rilevò uno 
stato di ipertonia gastrica di alto grado, con abnorme disposizione dei • suoi segmenti 
aborali e retroposizione del bulbo del duodeno, attribuibili ad un processo di perivisce- 
rite adesiva. Un quarto esame radiografico eseguito il 30 marzo 1938 permise di esclu¬ 
dere una colecistite calcolosa. L’8 novembre 193S venne sottoposto per la quinta volta 

ad esame radiografico, in seguito al quale venne fatta diagnosi di stato iniziale di 
volvolo ? 


(1) Il complesso quadro radiologico di questo ammalato è stato illustrato a parte dal 
radiologo dell’O. dott. Antonino Dondero. 
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si rilevò 2 n0V : Venne da n0i SOlt0 ' )0sl ° »' ed ultimo esame radiografico. In esso 

Esame preliminare del torace normale. 

Passaggio della pappa attraverso l’esofago regolare 

TZ "niolaluT 00 ' A1 “a - 

’ con «"«olatiira superiore verso il fondo, l’altra 



Fig. 1. 


Fio. 2. 


alla regione piloro-duodenale. Alla parie inedia del corpo si noi-, 

vss.2 ry, <-*• 

diagonalmente all’epigastrio e <r u,si ^Ti 


Fig. 3. « 

posti é ruolat^posleriormente 011 ^ 6 ' Segmentanti ’ Bulbo e I porzione del duodeno retro- 
duodenale sono retropos” P °' Z,0ne <iel duode no fortemente eclasica. Il piloro ed il bulbo 
posJm.^ e a !“ H f ° n "° Sl ~ <■ * ’inlatio de. corpo hanno direzione 
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Uopo C ore lo stomaco è vuoto ed il pasto opaco trovasi nel cieco ed ascendente, che 
sono normali. 

Deduzioni radiologiche: Volvolo parziale dello stomaco da tatti aderenziali ( P). 

Operazione (25-XI-1939). Narcosi eterea. Laparotomia Xifo-ombellicale. 

Aperto l’addome si trova che la porzione del corpo dello stomaco è ruotata in senso 
isoperislaltico e tenuto fissato da aderenze fra la parete anteriore, fino a due dita trasverse 
dalla grande curva, l’epiploon gastro-epatico e la faccia inferiore ed il margine dell’ala 
sinistra del fegato. 

La colecisli ha fitte aderenze col duodeno, ha pareti ispessile, di colore bianchiccio. 
Essa si svuota facilmente e non contiene calcoli. 

Sciolte le aderenze, si rileva la presenza di una vasta ulcera duodenale coperta da 
aderenze fibrose, le quali rendono fisso il bulbo al piloro, provocando così un inginoc¬ 
chiamento a canna di fucile duodeno-pilorico. Sezionate anche queste aderenze fibrose, 
si scopre che queste ricoprono come un tenue velo un’ulcera avente una perforazione 
della grandezza di circa 5 mm di diametro. 

Si isola quindi il duodeno e si seziona al disotto dell’ulcera. Chiusura del duodeno 
su tre strali. Al disopra si ribatte il pancreas. 

Si procede quindi alla sezione dell’epiploon gastro-colico, che nella sua parte corri¬ 
spondente alla regione antrale presénta aderenze tenaci con la faccia posteriore dello 
stomaco e col colon e mesocolon trasverso. Nell’isolamento, reso mollo indaginoso e deli¬ 
cato dal groviglio delle tenacissime aderenze, malgrado tutti gli accorgimenti di tecnica, 
non si riesce ad evitare la lacerazione di un vaso del mesocolon trasverso, che viene 
legato. 


Si pratica quindi la resezione gastrica e l’anastomosi tannino-laterale gastro-digiu- 
nale secondo Reicliel-Polya. 

Si controlla lo stalo del colon trasverso e si trova che una piccola porzione di esso 
non dà completo affidamento di vitalità. Si reseca allora circa 10 cm. di colon trasverso 
compromesso e si pratica un’anastomosi termino-terminale. 

Revisione del campo operatorio. Si pone un piccolo zaffo in garza su la zona del¬ 
l’anastomosi colica e si chiude subtotalmente a strati la parete. 

Decorso postoperativo liscio. Dopo 38 ore l’alvo si apre spontaneamente ai gaz e dopo 
4 giorni alle feci. In VI giornata si tolgono i punti e si rimuove lo zaffo, e l a. lascia 
l’ospedale guarito il 12 dicembre 1939. 

Esame del pezzo operativo : Lo stomaco asportato misura su la grande curva cm. 20, 
sulla piccola 15. Mucosa con note di gastrite. 'Parete ispessita, specialmente la sierosa, . 
dove si nolano i segni della zona d'aderenza sulle due pareti. Essa è pressocchè inesten¬ 
sibile, ridotta come un cilindro rigido. Il duodeno presenta un’ulcera in sede iuxta- 
pilorica, perforala, coperta da un tenue mantello di tessuto connettivo neoformato. 


Il meccanismo di torsione dello stomaco, in questo secondo caso, è 
semplice. La presenza dell’ulcera duodenale perforata ne rischiara a suffi¬ 
cienza la patogenesi; nel senso che in seguito alla perforazione si è stabilita 
una reazione infiammatoria peritoneale perigastrica e periduodenale, tale 
da fissare lo stomaco, a mezzo di aderenze successivamente e progressiva¬ 
mente rctraentesi, in posizione abnorme. 

Di fatti lo stomaco, fermo restando il fondo, aveva la porzione del corpo 
aderente con la sua faccia anteriore all’ala sinistra del fegato, in maniera 
che la grande curvatura era ruotala verso l’alto e fissata al margine inferiore 
epatico; la faccia posteriore era così anteriore, ricoperta dall’epiploon gastro- 
colico che a sua volta stirava il colon trasverso verso l’alto. 

Invece la porzione duodeno-piloro-antrale era stirata verso il basso e 
fissata da aderenze fibrose mollo tenaci al colon e più ancora al mesocolon 
trasverso. 

Fissità subtotale, quindi, dello stomaco che, all’infuori del fundus. 
era rigidamente costretto contro il fegato, e ne seguiva i movimenti fisiolo¬ 
gici con conseguente leggera torsione nella posizione eretta e maggior tor- 
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siono nella coricala. Questo tallo spiega anche il motivo per cui il p. doveva 
dormire con molli cuscini. 

In questo caso i mezzi di fissazione gastrici erano integri, il fundus era 
mantenuto nella sua esatta posizione topografica dai legamenti gastro-frenico 
e gaslro splenico, e l’epiploon gastro-colico non era più lungo clic di norma 
lardo che il colon ed il mesocolon trasverso erano restali interessati nel 
processo infiammatorio perigaslritico e periduodenale. 

Questa constatazione è incessante soprattutto per quanto si riferisce 
olla patogenesi del volvolo gastrico, essendosi (ir. qui ammesso, quasi come 
un assioma, che il volvolo dello stomaco non è possibile se i legamenti sono 
inlegii e se gli organi viciniori sono in posizione normale (Dujon Bor- 
chardt, Neumann, Niosi, Anzilotti, eoe.). 

In seguilo alla osservazione di questo caso, si deve ritenere che il vol¬ 
volo gastrico organo-assiale, parziale, possa verificarsi anche con legamenti 
gastrici integri. 

In questo caso la resezione gastrica cui si è fatta seguire quella del colon 
trasverso, si imponeva. Era difatti evidente che la semplice lisi delle ade¬ 
renze non sarebbe stata sufficiente a restituire allo stomaco la sua posizione 
normale, a causa anche delle alterazioni insite nella parete gastrica stessa, 
molto ispessila e tale da trasformare lo stomaco in un cilindro rigido. 

1) altronde la presenza dell’ulcera perforala, coperta dal sottile mantello 
fibroso neo forma lo, e la pervielà del lume duodenale, escludevano già di 
per sò 1 indicazione ad una cura conservativa. 

Certamente che la resezione si presentava come un intervento oltremodo 

difficile ed indaginoso a causa delle aderenze fibrose, oltremodo tenaci, che 

se eri semplice sezionare in corrispondenza del corpo dello stomaco è del 

legato presentavano un problema pressoché insolubile nella regione duo- 

dem-piloro affinile in rapporto col colon, ma più àncora, col mesocolon 
trasverso. 

La resezione del colon trasverso, malgrado tutti gli accorgimenti di 
tecnica, non fu potuta evitare. Essa venne tuttavia sopportata ottimamente 
«lati a., che ebbe un decorso posloperativo molto semplice. 

■ „ Ancll ° d ues t° caso la rapida guarigione deli a., ci ha dato ragione 
della scelta dell intervento. 


* 

* * 


Sono, questi, due casi nei quali il volvolo dello stomaco si è prodotto 
pome complicazione di un’ulcera duodenale. 

Nel primo caso coesistevano condizioni anatomiche permittenti, quali 
assenza del legamento gastro-frenico e l’abnorme lunghezza ed il rilascia¬ 
mento degl, altri mezzi di fissazione dolio stomaco. In questo caso perciò 
I ulcera ha agito soprattutto come causa coadiuvante, provocando la forma¬ 
zione della briglia duodeno-cardiale e consecutiva deformazione gastrica 
che ne aumentava vieppiù la mobilità e la tendenza alla torsione. 

Nel secondo caso l'ulcera, con la perforazione coperta, aveva provocato 
lo stabilirsi di fati, d, perigastrite e di aderenze gastro-epatiche e antro-pilo- 
ro-coliche tali da trasformare lo stomaco in un cilindro rigido, a pareti ispes¬ 
site, ruotante col corpo in senso isoperistaltico. In questo caso i mezzi di 
fissazione gastrici erano normali, e pertanto mancava, ogni fallore amilo- 



4 


« IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIR. 


mico predisponente, e tutto il processo morboso era da attribuirsi, come ho 
già detto, all ulcera, e specialmente agli esiti della perforazione. 

Che un’ulcera gastrica o duodenale possa, nella sua evoluzione, por¬ 
tare allo stabilirsi di un volvolo, acuto o cronico od intermittente, è cono¬ 
sciuto; e di essa si è tenuto conto dal Payer (1909) nella sua classificazione, 

quando parla di volvolo da esiti di peri gas trite-per ulcera o di periviscerite 
degli organi vicini. 

In queste forme da ulcera, che sono molto frequenti nella casistica del 
volvolo gastrico, il volvolo stesso si può stabilire a poco a poco per la propa¬ 
gazione alla sierosa gastrica del processo infiammatorio partente daH’ul- 
cera: esso è inizialmente incompleto, e come nel caso II, può simulare varie 

lesioni gastriche e nascondere perfino la vera lesione basilare: l'ulcera, fin¬ 
che con il passare del tempo e con l’aggravarsi dei sintomi si giunge alla 
diagnosi esatta; oppure può sboccare ad un grado di torsione totale suffi¬ 
ciente per istituire il quadro dell’occlusione acuta, come nel mio caso I. 

In questi aa., nei quali è l’ulcera che provoca il volvolo, la parte dello 

stomaco più di frequente interessata è la porzione pilorica, non solo perchè 

è la più vicina all’ulcera, ma anche perchè è la più mobile dello stomaco, 

e quindi si avranno in prevalenza volvoli parziali, con torsione isoperi¬ 
staltica. . . 

Il caso di volvolo* totale, come il I da me osservalo, deve considerarsi 
come mollo raro poiché in esso, olire alle aderenze piloro-cardiali provo¬ 
cate dall’ulcera, esisteva anche, condizione anatomica predisponente e ne¬ 
cessaria, la ptosi vera del viscere. 

Questo volvolo sintomatico, quando non sopravvengano crisi di acuzie, 
non suole offrire al clinico segni diagnostici sufficienti, in generale i di¬ 
si urbi accusati dal p. sono quelli dati dall’ulcera duodenale cui si può 
sovrapporre un complesso sintomatico indefinibile: come, ad es., nel mio 
I caso, nel quale i dolori insorgevano in seguito a determinati movimenti 
del corpo, e nel caso II nel quale l’a. dormiva meglio con molli cuscini. 

Nella generalità dei casi fin qui osservati, la diagnosi, all'infuori di 
ogni crisi acuta, è stata fatta allo 1 schermo radiografico : non si deve però 
credere che anche per il radiologo essa sia sempre semplice: anzi, nella mag-• 
ga.or parte dei casi la lettura dei radiogrammi è veramente difficile, in 
quanto che in realtà si possono produrre tali sovrapposizioni di ombre da 
rendere l’interpretazione del reperto radiografico ollremodo complessa e qual¬ 
che volta impossibile. ' 

La terapia da applicarsi in questi casi di volvolo gastrico complicanti 
un ulceia non può limitarsi alla semplice detorsione e pessia dello stomaco, 
come è stato più volte eseguito con buoni risultati nel volvolo idiopatico. ’ 

Nè la gastrocnterostomia complementare può ritenersi operazione suffi¬ 
ciente quando non esistano fatti di stenosi pilorica, e così pure essa non è 
indicata nei casi nei quali il volvolo è complicato da stenosi mediogastrica. 

Nero è che anche di questi casi esistono esempi in ammalati che sono 

stati bene dopo semplice gastrocnterostomia, ma si deve notare che si tratta 

di pochi casi, operati molti anni addietro quando la chirurgia gastrica era 

ai primi passi e la G.E. rappresentava già di per sè stessa un intervento 
molto grave. 

Oggi, dopo la lunga esperienza fatta sulla efficacia della resezione ga- 
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stnca come cura d’elezione dell’ulcera, appare evidente che anche quando 
questa e complicata da volvolo, la terapia d elezione debba essere la rese¬ 
zione gastroduodenale, come quella che è capace di apportare la più sicura 
guarigione della malattia gastrica. . 

La resezione gastro-duodenale per volvolo dello stomaco è stata eseguita 

qualche volta per ulcera concomitante o per gangrena gastrica. I casi di 

resezione sono ad ogni modo mollo scarsi, in quanto che la maggior parte 

dei chirurghi ha eseguilo la Gastroenterostomia o la semplice detorsione 
seguita da pessia. 

tuo non toglie però che anche con questi interventi meno gravi della 

resezione, la mortalità per volvolo gastrico sia alta (47 % sec. Anzilotti) sia 

per il fatto gastrico in sè e per sè, che per le complicazioni polmonari insorte 
nell immediato periodo postoperatorio. 

Il risultato veramente brillante ottenuto nei miei due ammalali, sta a 
dimostrare la razionalità dell’indirizzo chirurgico seguito, indirizzo che a 
mio giudizio, quando non sianvi controindicazioni, dovrebbe essere appli¬ 
cato come metodo d’elezione in ogni caso di volvolo complicante un’ulcera 
gastrica o duodenale. 

RIASSUNTO. 1 ' 

L A comunica due casi di volvolo dello stomaco: uno acuto, mesente¬ 
rio-assiale, totale; ed il secondo cronico, organo-assiale, parziale, trattati 
tutti e due con la resezione ampia e con ottimo risultato. 

Ambedue i casi erano susseguenti ad ulcera duodenale, delle quali la 
prima stenosante e la seconda perforata coperta. Nel primo caso vi era una 
ptosi vera con dilatazione del viscere e rilasciamento di tutti i mezzi di 
sospensione gastrici; nel secondo vi erano fatti di perigastrite e periduode- 
nite tali da provocare d volvolo quantunque i mezzi di fissazione gastrici 
fossero indenni, d che dimostra che il rilasciamento dei legamenti gastrici 

volvolo 151316 ^" 13 1103 COndizione assolutamente necessaria allo stabilirsi del 

L A. propugna, in questi casi, la razionalità di scelta della resezione 
gastrica come metodo di cura. 
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m. 

Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 
Direttore: Prof. Raffaele Paolucci 

Metabolismo dell’acido ossalico 
nei malati di suppurazioni pleuro-polmonari 

Dott. Cesare Scartozzi, assistente <( Fondazione A. Carle » 

Nelle presenii ricerche ho preso in esame il metabolismo dell'acido ossa¬ 
lico in alcuni pazienti malati di suppurazioni pleuro-polmonari, per lo più 
curati con la terapia chirurgica del nostre Maestro, prof. Paolucci. 

Le ricerche sul ricambio dell'acido ossalico si sono moltiplicate, specie 
in Italia, da quanto Merz e Maugeri (1) hanno elaborato (1931) un metodo ab¬ 
bastanza semplice, rapido e, sopratutto, preciso, per dosare l’acido ossalico nel 
sangue. 

Non è qui il luogo di diffonderci sulla vasta letteratura in proposito, per 
la quale rimando ai lavori di Maugeri, Battistini, Marcolongo, Pennetti. 

Ricorderò soltanto che per l’acido ossalico dell’organismo si ammette una 
origine esogena e una endogena. È di origine esogena l’acido ossalico diretta- 
mente introdotto con gli alimenti ossalofori (cacao, spinaci, eco.) specie sotto 
forma di ossalali, o prodotto da fermentazioni microbiche di idrati di carbonio 
nel tubo digerente. « L’origine endogena dell 'acido ossalico viene innanzi tutto 
intesa nel senso che da normali componenti chimici dell’organismo o da pro¬ 
dotti del ricambio intermedio quest’acido venga a nascere attraverso una serie 
di processi chimici che vengono variamente considerati, ma che in generale re¬ 
stano piuttosto oscuri » (Marcolongo e Barone) (2). È stata attribuita funzione 
ossaligena al ricambio intermedio di varie sostanze proteiche (nucleoproteidi) 
e di aminoacidi (glicocolla della sostanza collagene), dei grassi, delle sostanze 
puriniche, ma sopratutto, e con maggiori basi cliniche e sperimentali, dei car¬ 
boidrati. 

E infatti le curve glicemiche sotto carico di glucosio sono accompagnate 
con un sufficiente parallelismo dalle curve ossalemiehe, sia in casi fisiologici, 
che patologici (diabetici, epatici): questo starebbe a dimostrare come 
« il ricambio ossalico sia intimamente legato anche al ricambio degli idrati 
di carbonio eli cui rappresenterebbe un prodotto intermedio (Battistini) 
(3 e 4). 

E come grandissima importanza ha il fegato nel ricambio degli idrati 

- % 

1) Merz e Maugeri. Ueber dass Vorkommen und die Bestimmung des Oxalsaure im Blut. 

Zeitschr. f. Phisiol. Chem., ottobre 1931 

2) Marcolongo F. e Barone V. L'ossalemia normale e in diverse condizioni patologiche. 

La Clin. Med. Ital., LXV, 401, 1934. 

3) Battistini G. Sui rapporti tra metabolismo degli idrati di carbonio e metabolismo del¬ 

l'acido ossalico. Ibid., LXIV, p. 1074, 1933. 

4) Io. Ossalemia ed ossaluria in alcune alterazioni del sistema glicoregolatore. Ibid., 

LXV, 971, 1934. 
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di c ai bonio, pai imenli importante è la funzione di questo organo nel ricam¬ 
bio ossalico : nelle dilezioni epatiche si ha di lrequente una iperossalemia che 
appare in certo modo legala aH interessamento della cellula epatica, che in 
certi casi può anche essere modico (Marcolongo (5) e Pennetti (6)). 

1 ei (pici che riguarda strettamente 1 argomento che qui ci interessa, poco 
ci offre la letteratura. Il ricambio ossalico ha interessato infatti i ricercatori so¬ 
pralutto in quattro campi : negli epatici, nei diabetici, nei tubercolosi, nei car¬ 
diaci; in questi pazienti, specie dei primi Ire gruppi, è assai frequente una ipe¬ 
rossalemia. ' 

1 ei quel che riguarda le inalaiIic pleuropolmonari si riscontra in genere 

iperossalemia nella tubercolosi pleurica e polmonare: ce qui però il fattore 

tubercolosi : infatti iperossalemia c’è anche nelle forme tubercolari extrapleu- 

ropolmonari. Rimando in proposito ai lavori di Borsalino (7) e Marcolongo e 
Barone (2;. 

Comunque liperossalemia dei tubercolosi, più netta nelle forme fibrose 
che m quelle essudative, non raggiunge le alte cifre che ho riscontrato nelle 
suppurazioni polmonari : si aggira in genere sui 5-6,5 mgr. per 100 cc. di san¬ 
gue, e sarebbe in rapporto, oltre che con la diminuita nutrizione e respirazione 
dei tessuti per la tossiemia tubercolare, anche con un interessamento epatico. 

Mancano ricerche sistematiche sulle forme suppurative in genere, e man¬ 
cano del tutto sull argomento delle presenti ricerche: è per questo che ho 
creduto non inutile prendere in esame l argomento. 

Per le mie ricerche ho adottato il metodo di Merz e Maugeri (1, 8, 9, 10) 

per il sangue, e di Maugeri per V orina (9 e 10): per la tecnica rimando sen- 
z altro ai lavori ci lati. 

Secondo i dati di Maugeri, di Marcolongo è Barone ecc., i valori ossale- 
niin m individui sani normali, a digiuno da 12 ore, vanno da 2 a 5,5-6 mmgr. 
per UHI cc. di sangue, con i valori più frequenti oscillanti fra 3 e 5. 

Nei casi normali da me esaminati per controllo ho avuto risultati 
che rientrano all’incirca in queste cifre. 

1 ri quel che liguardo I ossaluria delle 24 ore, si possono accettare come 
normali i valori dati da Scaglioni (10), che vanno dai 15 agli 80 mmgr. nelle 
21 ore, c da Maugeri che vanno dai 5 ai 0 mmgr. di acido ossalico per 100 cc. 
di urina noli adulto (50-120 mgr. di ossaluria totale nelle 24 ore). 

Riporto qui sol lo i casi presi in esame, segnando brevi annotazioni clini¬ 
che con i risultati ottenuti : indico l’ossalemia in milligrammi per 100 cc. di 
sangue, l’ossaluria in mgr. per 100 cc. di orina, la quantità di orina delle 24 
ore, l’ossaluria totale delle 24 ore in mgr. 

5). Marcolongo 1*. Ossalemia , ossaluria e metabolismo ossalico nelle affezioni epatitiche 
Ibid., LXV, 1008, 1934. 

0) Pennetti G. Metabolismo delV-acido ossalico e fegato. Riforma Med., n. 30, 1935. 

7) Borsalino. Giornale di Clinica Medica, 13, 051, 1932. 

8) Maugeri S. Sull'origine c sulle variazioni dell'ossalemia fisiologica. Riforma Medica 

XLVItl, 10 luglio 1932, p. 1094. 

9) In. La determinazione dell'acido ossalico nelle urine. Diagnostica e Tecnica di Labor. 

maggio 1833, p. 300. 

10) Scaglioni C. Ossalemia e ossaluria nelle affezioni cardio-vascolari , Riforma Medica 
LI, p. 104, 1935. 
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Caso I. — P. M., m., a. 41, ascesso polmonare da 5 mesi, espettoralo scarsissimo; 20 g. 
dopo piombaggio. Sangue 8,60. Orina 9,40, nelle 24 h. cc. 1250, ossal. 117,5. 

30 g. dopo il 1° tempo, 2 g. prima del 2® tempo. Orina 9,10, nelle 24 k. 1200, 
'ossal. 109. 

48 h. dopo l’intervento (2® tempo), condizioni migliorate. Sangue 6,11. Orina 1,80; 
nelle 24 h. 1500 cc., ossal. 27. 

22 g. dopo l’intervento (2® tempo), condizioni aggravate (T. 38«-39°). 

Sangue 8,02. Orina 21,24; nelle 24 h. 400 cc., ossal. 84,96. 

Caso II. — P. M., m., a. 18, ascesso polmonare d. post-operatorio da 20 giorni, espet¬ 
torato 10 cc. . 

Sangue 7,02. Orina 15,5, nelle 24 k. cc. 1300, ossal. 201,5. 

Dopo altri 27 giorni: Sangue 7,60. Orina 21,06; nelle 24 k. 2100, ossal. 441. 

Dopo 31 giorni dalla prima determinazione, 24 h. dopo piomkaggio (1° tempo): San¬ 
gue 7,06. 

Caso III. — F. R., f., a. 30. Suppurazione cronica polmonare d. da corpo estraneo, 
espettorato 200 cc. T. 38°5. 

Sangue 6,48. Orina 4,5; nelle 24 k. cc. 1300, ossal. 58,5. 

Caso IV. — G. U., in., a. 38. Ascesso fetido del polmone destro dopo broncopolmonite, 
espettorato fetido a tre strali. 

Sangue 13,24. 

5 giorni dopo piombaggio, espettorato 45 cc. fetido, a Ire strati. T. 38°,5-39°, condizioni 
assai scadenti. 

Sangue 11,40. Orina 17,8; nelle 24 h. cc. 1100„ ossal. 195. 

2 giorni dopo il 2° tempo, 9 giorni dopo la prima determinazione: sangue 8,50. 

20 giorni dopo il 2° tempo: condizioni buone, espettorato assente, T. 37°. 

Sangue 5,40. Orina 3,56; nelle 24 h. cc. 1600; ossal. 56. 

Caso V. — L. M., ni., a. 44. .Suppurazione cronica del polmone destro datante da pa¬ 
recchi mesi, operato cinque volte. Espettorato 30-50 cc. T. 37®-38°; condizioni scadenti. 

Sangue 9,80. Orina 15,74; nelle 24 h. cc. 1500; ossal. 235,5. 

Caso VI. — C. F., m. Ascesso fetido del lobo inferiore destro. Espettorato 150-200 cc. 
T. 37°,5-38°. 

Sangue 7,90. Orina 9,52: nelle 24 k. cc. 1200; ossal. 114,2. 

Caso VII. — T. G., m., a. 39. Suppurazione cronica del polmone datante da oltre un 
anno e mezzo, operato più volte; condizioni buone. Espettoralo 150-200 cc. T. 37°-38°. 

Sangue 11,34. Orina 11,54; nelle 24 h. cc. 900; ossal. 103,8. 

Caso Vili. — S. G., m., a. 33. Suppurazione polmonare cronica, operato più volte. Con¬ 
dizioni buone. Espettorato 50-70 cc. T. 37®. 

Sangue 13,72. Orina 22,50; nelle 24 li. cc. 1900; ossal. 427,5. 

Caso IX. — S. D., m., a. 44. Suppurazione polmonare cronica. Operato più volte. Con¬ 
dizioni buone. Espettorato 30-40 cc. T. 37°. 

Sangue 11,24. Orina 22,14: nelle 24 li. cc. 1000; ossal. 221,4. 

Caso X. — T. O., m. a. 37. Suppurazione cronica del polmone destro. Operato da 6 
mesi. Condizioni buone. Espettorato 50-100 cc. 

Sangue 9,34. Orina 16,22; nelle 24 li. cc. 1100, ossal. 178,4. 

Caso XI. — D. T., m.,.a. 28. Empiema metapneumonico destro. Condizioni mediocri. 
8 giorni dopo costotomia. 

Sangue 12,24. Orina 4,5; nelle 24 h. cc. 1600, ossal. 72. 

Caso XII. — R. P., m., a. 38. Empiema post-traumatico (?), condizioni discrete. 

.Sangue 7,5. 

Caso XIII. — D. A., m., a. 60. Empiema da circa due mesi; condizioni discrete. 

Sangue 7,5. 
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Caso \I\. — P. G., in., a. 30. Empiema metapneumonico da lo giorni. 

Prima dello coslotomia: Sangue 9,04. Orina 7,5; nelìe 24 h. cc. 1300, ossal. 97,5. 
15 giorni dopo: Sangue 7,3. 


Gaso XV. — S. A., m., a. 28. Empiema melapneumonico da circa 20 giorni. 
Sangue 7,3. Orina 8,5; nelle 24 h. cc. 1000, ossal. 97,5. 


Come si può vedere dai casi riportati, i risultati sono abbastanza univoci. 
In (juasi tulli i casi ho riscontrato una evidente iperossalemia, che sale ta¬ 
lora à valori assai elevati (fino a 12-13 mingr. per cento cc.). L’apertura e il 
drenaggio del cavo ascessuale possono provocare una diminuzione dei valori 
ossalernici già dopo 48 ore (Casi I e IV). 

Non si può incolpare di questa iperossalemia una ritenzione di origine 
renale, in (pianto che non si ha una diminuzione dell’acido ossalico orinario, 


ma anzi si ha un notevole aumento della ossaluria percentuale e totale delle 
24 ore. pur tenendo presente che si possono avere variazioni fortissime da un 
giorno all’altro. 


In complesso si hcu-una iperproduzione di acido ossalico, di origine con 
ogni probabilità endogena, dato che tali ipervalori non si riscontrano in in¬ 
dividui normali tenuti allo stesso vitto ospitaliero. 

Non è detto però che questa iperossalemia sia dovuta solo ad una reale 
iperproduzione di questo prodotto intermedio del ricambio, o per lo meno 
non solamente ad essa. 


Più che per un eccesso di formazione si ha probabilmente una alterazione 
del metabolismo dell’acido ossalico per un difetto del potere ossalolitico dei 
tessuti e degli organi preposti a tale funzione. II sangue inoltre ha un po¬ 
tere ossalolitico, legato probabilmente ad una ossalasi presente nei globuli 
rossi [Maugeri (11), Pennetti (12)], che appare sensibilmente diminuito nel¬ 
le epatopatie (Pennetti (13), ecc.) o comunque in tutte le malattie interes¬ 
santi in qualche modo diretto o indiretto la cellula epatica. Anche i muscoli 
ed altri tessuti, come hanno importanza nel metabolismo degli idrati di car¬ 
bonio (ad es. l’equilibrio glucosio-glicogene nei muscoli) cosi pure concor¬ 
rono nel metabolismo dell’acido ossalico. E certo però che il fegato è l’organo 
più direttamente interessato in questa funzione. Anche dati sperimentali ten¬ 
dono a dimostrare questo fatto. 

Ricorderò che gli estratti di fegato riducono la quantità di acido ossalico 
che si mescola ad essi (Sarvonal (14) e Loeper (15)) e che l’acido ossalico viene 
trasformato completamente e scompare nella perfusione del fegato normale 
(Sarvonat), benché l’acido ossalico stesso trovi una importante fonte di ori¬ 
gine negli abbondanti depositi di glicogene dell’organo. Il fegato quindi se 
alterato, in grado maggiore o minore, può influenzare I’ossalemia con un 
doppio meccanismo: con una maggior produzione di acido ossalico da alte¬ 
ralo ricambiò degli zuccheri, e con una minore scissione dell’acido ossalico 
prodotto. 


In conclusione quindi una insufficienza funzionale del fegato comunque * 


11) Maugeri S. Sul potere ossalolitico del sangue. Ibid.„ XLIX, n 28, p. 1061, 1933. 

12> Pixnetti G. Ancora sul potere ossalolitico del sangue. Ibid., 1937. 

13i Id. Il potere ossalolitico del sangue nelle alterazioni epatiche. Ibid., LV, n. 21, 1939. 
14) Sarvonat. G. R. Soc. Biol., Paris, 72, 393, 1912. 

151 Loeper, ecc. Ibid., 1930 e (Presse Medicale, 7 giugno 1931. 
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prodotta, anche se di grado non elevato, provoca un accumulo di acido ossa¬ 
lico nel sangue e di conseguenza anche una iperossaluria (Marcolongo (5)): 
negli ammalati iperossalemici sono frequenti i segni clinici e funzionali di 
alterazioni epatiche (Loeper (15);. 

Ora sappiamo come le suppurazioni in genere, specie se croniche, e così 
pure le suppurazioni polmonari, incidano sfavorevolmente sulla funzionalità 
epatica, nelle sue molteplici attività, come si può rilevare dalle comuni prove 
funzionali. > ' ' 

Col tempo anzi le suppurazioni croniche producono degenerazioni gra¬ 
vissime del parenchima epatico che possono essere di per sè anche causa di 
morte (amiloidosi).* - 

Le alterazioni stesse della crisi ematica nelle sue caratteristiche fisico-chi¬ 
miche, messe in evidenza in questa Clinica da Parrà, da Tosatti e Montanari 
e da me, sono in necessaria correlazione con alterazioni funzionali reversibili 
o non, del fegato, che sappiamo quanta parte abbia nel determinismo dell’e¬ 
quilibrio colloidale e proteico dell’organismo. 

Mi pare quindi si possa concludere che le alterazioni da me riscontrate 
nei malati di suppurazioni pleuropolmonari nel metabolismo dell'acido ossa¬ 
lico e consistenti in netta iperossalemia con iperossaluria possono essere messe 
in rapporto con un interessamento epatico legato alla sepsi stessa e al riassor¬ 
bimento dei suoi prodotti con conseguente tossiemia : concorda con tale sup- 
posizioìie anche il fatto che i valori piu alti ossalemici e ossalnrici si hanno 
piu di frequente nei soggetti ammalati di suppurazione cronica datali te da 
lungo tempo. Non bisogna con ciò negare la parte che possono avere in que¬ 
ste alterazioni del metabolismo ossalico le alterazioni nutritive e respiratorie 

dei tessuti, e per il fatto suppurativo esistente, e per la localizzazione partico¬ 
lare di esso. 

Con il migliorare delLammalato (e quindi col migliorare della funziona¬ 
lità epatica e della nutrizione e respirazione dei tessuti) i valori ossalemici e 
ossalurici tendono verso la norma. 

Infine come conseguenza di indole pratica, si deve quindi avere l'avver¬ 
tenza di sorvegliare in questi malati la funzionalità* epatica, e, nel campo che 
più strettamente riguarda Largomento, di sconsigliare, nel vitto, gli alimenti 
ossalofori (cacao, cioccolato, spinaci, ecc.) che tenderebbero ad aumentare 
I iperossalemia e l’iperossaluria già esistenti. 

i ~'\y ' ? 

RIASSUNTO. 

Studiando il metabolismo dell’acido ossalico in malati di suppurazioni 

pleuro-polmonari, 1 A. ha potuto constatare una spiccata iper-ossalemia con 
iper-ossaluria. 


Diritti di proprietà riservata. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quel 
giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 
di essi senza citarne la fonte. 


Roma, 1940 - Stab. Tip.. Armani di M. Courrier. 


R. Alessandri, dir. e resp. 
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Divisione chirurgica diretta dal Prof. E. Oliani 


Inversione totale della vescica. 

(Contributo patogenetico e clinico). 

Doti. Ceppino Micheletti, aiuto. 


L inversione totale della vescica è la più grave manifestazione di una 
complessa serie di spostamenti che quest organo può subire; per la sua ra¬ 
rità essa passa quasi inosservata nei trattali classici moderni. 

Pousson sino al 1894 ha potuto raccogliere 16 casi di inversione totale 
della vescica, Dervaux (1911) ne riassume 18, Hahn nel 1930 arriva ad una 
ci Ira di 30 casi; questi dati però riguardano esclusivamente l'inversione della 
vescica attraverso orifici naturali, senza toner conto dell’inversione della 
vescica attraverso orifìci artificiali, forma questa per (pianto insolita, più fre¬ 
quente e completamente diversa sia nell’eziopatogenesi e nella sintomatolo¬ 
gia, che nel trattamento. Ciò non toglie che in parecchie pubblicazioni re¬ 
mili sull argomento una tale distinzione non viene osservala per cui i dati 
statistici riportati non possono venir accettati. 

Noi divideremo il capitolo della inversione totale della vescica secondo 
Latzko in : 


1) inversione attraverso orifìci naturali (uretra); 

2) inversione attraverso orifìci artificiali (fistole vescico-vaginali ed 
uretro-vaginali ostetriche o neoplastiche). 

Tralasceremo la vecchia suddivisione di Pousson, che considera nella 
inversione vescicale una forma incompleta, qualora il cono d’inversione è 
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intravescicale ed una forma completa, qualora il cono d’inversione è extra- 
vescicale, e ciò in quanto con i più perfezionati metodi di esplorazione la 
prima forma si è dimostrata di frequente osservazione (utero anteverso, anse 
intestinali abnormente rigonfie, ecc.). Ricorderemo solo che per inversione 
loiale della vescica si intende la più grave delle inversioni complete e cioè 

I invaginazione a dito di guanto della vescica attraverso ad un orifìcio natu¬ 
rale o artificiale anormalmente permeabile, con arrovesciamento completo 

di questo organo e fuoriuscita di tutta la sua superficie mucosa compresa 
quella del trigono vescicale. 

Nella letteratura degli ultimi 15 anni abbiamo potuto raccogliere cinque 
cesi di inversione vescicale attraverso l’uretra (Heidler, Hahn, Bryant, Bur- 
goyne Pasley, Mauser) e nove casi di inversione vescicale attraverso fìstole 
(Latzko, Mandelstamm, Covisa, Ilaub, Lehmann, Markoff, Judd, Chauvin e 
Vavssiere, Keller). A. questo secondo gruppo riteniamo opportuno aggiungere 
un caso personale, interessante per le estese e complesse lesioni che esso pre¬ 
senta e perchè permette di seguire con particolare esattezza le diverse fasi di 
sviluppo di questa affezione. 

Laso clinico - ~ Giovanna d’anni GB da Orsera, accolta il 18 gennaio 1933. 

Anamnesi. Dall’anamnesi famigliare risulta che il primo marito della paz. è morto 
di tubercolosi polmonare senza lasciare a questa alcun figlio. 

Naia a termine da parto eutocico, ricorda da bambina frequenti angine, a 12 anni 
una bnfademte suppurata delle ghiandole soprasternali ed a 15 anni una pleur.le secca 
risonasi in pochi giorni. Mestruò a 17 anni e le mestruazioni furono sempre indolenti 
regolar, per numero, quantità e durata. Si sposò e 19 ed a 39 anni. A 40 anni partorì 
la prima volta. Il travaglio di parto durò a detta della paz. Ire giorni; le gravi condi¬ 
zioni in cui essa venne a trovarsi costrinsero il medico curante ad intervenire mediante 
'■volgimento ed estrazione di un feto macrosomo (asseritamente di 6 chg.), nato morto 
Due anni dopo partorì un feto vivo dopo 16 ore di travaglio. A 44 anni ebbe un aborto 

nel secondo mese di gestazione A 50 anni gradualmente e senza disturbi entrò in meno- 
pa usa. 

L’inizio dell’attuale malattia risale al primo parto. Subito dopo di questo la paz. 
ricorda perdita involontaria di feci. Otto giorni dopo, durante una irrigazione alla quale- 
venne sottoposta, accusò forte dolore in vescica ed incontinenza di urina. Curala a do¬ 
micilio sino a completa detersione delle lesioni, le quali nel frattempo si erano infettale 
la paz. venne due mesi dopo accolta in ospedale, asseritamente con diagnosi di fistola 
vesdco-vagmale, lacerazione perineale di terzo grado e prolasso della mucosa rettale. Op¬ 
postasi in tale evenienza a qualsiasi intervento, venne dopo pochi giorni dimessa. 

Curando la pulizia delle parti essa visse in questo stato di cose per ben 12 anni, 
sino al 1916. Costretta dalla guerra al duro lavoro dei campi, cominciò ad accusare uri 
senso di peso al basso ventre e giorno per giorno si accorse di una tumefazione che spor- 
ge\a dalla vagina e che dopo quattro mesi si trasformò in un vero budino prolassato. 

II prolasso in un primo tempo si riduceva da se in posizione assisa per poi riformarsi 
m posizione eretta. E poiché i dolori, all’inizio abbastanza vivi, si erano fatti sempre più 
sopportabili, il ciclo mestruale non si era per nulla modificalo e l’incontinenza urinaria 
non aveva presentato alcun segno aggravante, per il timore di una eventuale operazione, 
la paz.. lungi dal consultare un medico, continuò la sua penosa esistenza con applica¬ 
zione di unguenti e con ripetute riduzioni, riposando sempre su di una padella, sua 
fedele compagna anche nelle ore di sonno. 

Ire anni fa, preannunciati da un improvviso senso di dolore, si formarono sopra 
la massa prolassata due gavoccioli di color rosso vivo, sporgenti fra le grandi labbra, 
dolenti alla palpazione, umidi e di consistenza mode, che senza difficoltà poterono venir 
ridotti. Da allora questi due gavoccioli, paragonati dalla malata a due ciliegie, fuoriu- 
scivano colla massima facilità e si riducevano o spontaneamente allorquando questa si 
metteva in posizione seduta, oppure invece mediante lievi manovre prima di coricarsi. 

Dieci giorni la però, dopo un fotte aumento del dolore, la riduzione non riuscì più e- 
la paz. notò che i due gavoccioli erano fra di loro confluiti in un tumore molle, dolente, 
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grosso come un uovo di gallina, irreporubile. Atlese in questo stalo di cose otto giorni 
e ricorsa finalmente ad un medico, questi la fa ricoverare d’urgenza, vista 1 inutilità 
delle manovre e considerando il graduale aumento del tumore suaccennato 

Viene accolta con diagnosi di prolasso della vescica e dell’utero. Non è in grado di 

camminare per un dolore sordo agli arti inferiori che vengono tenuti costantemente in 

posiziono di flessione e per i vivi bruciori provocati dalla tumefazione, che si riaculizzano 
ad ogni movimento. 

Usarne oggettivo. — Paz. di costituzione sana: cute e mucose visibili roseo-pallide: 
stalo di nutrizione deperito: dentatura in gran parte assente; lingua arrossata, con mu¬ 
cosa disepilelizzata ed un poco asciutta: nulla alle fauci: afebbrile: polso valido a 95. 

Posizione supina coatta con coscie flesse sull’addome, gambe flesse sulle co-scie ed 
arti interiori fortemente divaricati: tiene sempre sotto il perineo una larga padella. 

Polmoni. Suono di percussione leggermente ipofonetico agli ili ed alle basi di ambo 
i lati: mobilità attiva delle basi diminuita. All'ascoltazione rantolini crepitanti inspi¬ 
ratori ed espiratori agli ili ed alle basi di ambo i lati. 

Cuore. Nei limiti: all ascoltazione toni puri e netti: il secondo tono è rinforzato sui 
focolai della base. 

Addome. All’ispezione l’avvallamento dei quadranti inferiori contrasta in maniera 
evidente colla pinguedine che affligge la paz. La percussione cubitale sulla loggia lom¬ 
bare sinistra (sintomo di Giordano) è nettamente accusata dalla paz.: si riesce anche 
a palpare il polo inferiore del rene, ingrossato e dolente. 

Esame dei genitali esterni. Le grandi labbra, ricoperte da cute arrossala e macerata, 
umide per un liquame giallo torbido che esala un odore intensamente urinoso, sono 
fortemente divaricate in seguito allo sporgere di due voluminose tumefazioni che riem¬ 
piono completamente lo spazio fra di esse racchiuso. 

L’anteriore di queste tumefazioni, grossa come un’arancia, di color rosso vivo, di 
consistenza molle elastica, bernoccoluta e vellutata al latto, è dolentissima alla palpa¬ 
zione e non si lascia riporre: usando molla cautela si può rilevare lo spessore notevole 
della sua parete e distinguere la sua base fi impianto che fuoriesce a mo’ di grosso pe¬ 
duncolo da una soluzione di continuo della parole vaginale anteriore, le cui dimensioni 
non possono venir esattamente derivale per l'intenso edema «lei tessuti. 

Questa tumefazione è costituita dalla parete vescicole invertita, della quale si rico¬ 
nosce gran parte del fondo e lutto il trigono. 



Fig. 1. 


Il trigono del Lieutaud è intensamente edematoso ed il suo disegno è notevolmente 
rilevalo; gli orlelti sono trasformati in veri solchi e gli angoli posteriori della sua base 
hanno assunto l’aspetto di due gavoccioli grossi come due ciliegie (fig. 1) che si distin 
guono per un colorilo più roseo e meno lucente. Al centro di questi due gavoccioli si tro¬ 
vano gli sbocchi ureterali: quello di destra emette urina limpida con scarse traccie di 
albumina; quello di sinistra invece, edematoso, beante c circondato da un alone di 
colorilo rosso vivo, dà urina fortemente torbida, con lasso albuminomelrico elevato (3 %o) 
.he presenta nel sedimento un vero tappeto di globuli bianchi, numerose cellule renali 
e del bacinetto, abbondanti micrococchi e diplococchi. 
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Se si sposta verso l'indietro questa tumefazione, si mette in evidenza il triangolo 
vestibolare (fig. 2). La sua normale struttura anatomica, è scomparsa: posteriormente 
esso si continua senza alcun limite colla parete vaginale anteriore compressa, estroflessa, 
completamente epitelizzata ed appena riconoscibile per la caratteristica carena uretrale: 
anteriormente degli elementi che lo costituiscono non si riconosce che il meato urinario 
beante, nettamente disegnato, con mucosa dell’ostio epitelizzata; se attraverso al meato 
si introduce uno specillo, questo dopo aver descritto un, percorso di 4 cm. circa in dire¬ 
zione verticale deviata a destra (a donna supina), fuoriesce proprio sopra il peduncolo 

della vescica invertita, rivelando così la presenza di una fistola vescico-vaginale situata 
a 4 cm. dal meato uretrale. 

La posteriore delle due tumefazioni, grossa come un pugno, di colorilo roseo pallido, 
ricoperta da mucosa epitelizzata e secca, di consistenza pastosa e con al centro un ori-- 
fido chiuso da un tappo di secreto giallo torbido, non lascia dubbio alcuno, tanto più 
che alla palpazione si riconosce verso il suo estremo un corpo duro che riproduce la 
torma di un utero atrofico. Essa è riducibile ma non contenibile; la sua metà posteriore 
(> costituita da un cui di sacco di notevoli dimensioni, che si riduce con rumor di gor¬ 
goglio, rivelando così la presenza di un cospicuo enterocele posteriore (fig. 1). 

In seguito alla completa demolizione del frenulo posteriore delle grandi labbra e del 

trigono vagino-rettale, questa seconda tumefazione si continua direttamente colla mucosa 

rettale, aneli'essa prolassata ed estroflessa in corrispondenza di tutta la metà anteriore 
dell’orificio anale. 



Fig. 2. 


Si fa diagnosi di inversione totale della vescica in donna portatrice di fistola vescico- 
vaginale, prolasso totale dell’utero e delle pareti vaginali, cospicuo enterocele posteriore 
e prolasso parziale del retto da lacerazione completa del perineo post parlum. 

Decorso. Per quanto grave, la lesione della paz. non presentava gli estremi dell’ur¬ 
genza, dato che dopo 10 giorni dall’inizio dell’inversione non si erano ancora manife¬ 
stati segni di gangrena o di necrosi. Vennero perciò dapprima adottate norme dietetiche 
e bagni semicupi, allo scopo* di poter allestire le necessarie indagini. 

Prova della funzionalità renale colla sulfonfenoflaleina : il rene destro elimina dopo 
8 minuti; dopo un'ora la sostanza colorante è eliminata nel 25% in 80 cc. di urina lim¬ 
pida; il rene sinistro elimina dopo 20 minuti; dopo un’ora la sostanza colorante è eli¬ 
minata nel 5% in 35 cc. di urina torbida, nettamente purulenta. 

Pirografia ascendente: 1) a sinistra ombra renale aumentata di volume con polo in¬ 
feriore che arriva alla IV L. Bacinetto ingrandito con ombra massiva a bordi disegnati 
in maniera netta e precisa e con calici svasati. Uretere dilatato in tutta la sua lunghezza 
con due inginocchiamenti ad S, uno poco sotto l’istmo, l’altro all’altezza della V L; in 
corrispondenza del gomito marginale uno strozzamento più marcato che di norma, con 
torsione del lume sul suo asse e dilatazione molto spiccata a monte; in corrispondenza 

del fuso pelvico due piccole inginocchiature ad S, la inferiore delle quali è torta sul suo 
asse. 

2) A destra ombra renale ingrandita come a sinistra, bacinetto un poco dilatato, 
uretere senza segni radiologicamente rilevabili. 
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destro.* 8 * 6 <IUÌn<ÌÌ l ” la piflfrenosi del rene sinislro «I una alterala funzionalità del rene 

Dopo cinque giorni di degenza il fondo vescicole potè venir ridotto con abbastanza 
facdità per la ottenuta decongestione dei tessuti; il trigono vcscicale invece per quanto 
riducibile non era contendile e fuoriusciva faciimente coi due gavoccioli corrispondenti 
alle eminenze ureternli. Si poterono determinare le dimensioni della fistola vescico 
vaginale, grossa come una moneta da 2 lire, di forma elittica, con maggior diametro 
diretto in senso trasversale, situala all'altezza dell'angolo anteriore del trigoffo di Pawhck 

elinm? ff 1 f ,aClnell ° ,U fu,lziona,ilà lei rene sinistro venne nolevolmcm.e nd 

ridoni da T' ,° un urilla abbaslanZ;l limpida, con lasso albuminometrico 

ridotto (05 ■%«) e con nel sedimento globuli bianchi numerosi, disposti a grumi L'Izo 

1 tUnirgico*deffa"grave*‘lesione. Va '° re di 0 ’« 5 laIa da permettere fi trattamento 

Primo intervento. 4 marzo 1933. Op. Prim doti. laschi. An. rachidea novocainica 
orma in posizione ginecologica. Si pratica una colpolomia anteriore, escidendo un lembo 
h ,o che interessa tutta la parete vaginale anteriore dal vestibolo a due dHa trasve™ 

,° P ‘ ° r,flC ? u . ter . ln .° es,erno e che comprende la fistola in tutta la sua estensione At 
. 0 qu< ; sta mclslon e si scolla la vescica che aderisce all’utero prolassato si da ra» 

giungere col suo estremo il muso di tinca: lo scollamento viene continuato sino a che 

deiirfislolfl' 6 " 6 r l ' Vldenza la plica 'escico-uterina del peritoneo. Cruentati i margini 
.• fistola, si pratica una sutura trasversale con punti alla Lembert e la si affonda 

“n n o U d a Tur ,' a faSda preWSCÌCa,e - S "'“« seta della mucosa vag ne Si fppd 

/X manì6ra * P -- 

soie 1 S^ufaSt £ vU £ 
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nell uretra. Medicazione compresshT' 0 Vag '"°- rel,ale così ricoslruil °- Catelere di Petzer 

Katwt 
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bidè e contendono albumina * ' a r,,c,ori > le unno sono sempre un poco tor- 

1 appetito è buono ÌÌ ZZ'!! gu<ml,ia - Le indizioni generali sono discrete: 
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Di rado nella letteratura si ha occasione di incontrare un quadro così 
complesso di lesioni associale del diaframma pelvico. De Haen, Malagodi e 
Meckel riportano osservazioni di inversione vescicale attraverso l’uretra, as¬ 
sociate a prolasso uterino o rettale; Keller, Chauvin e Vayssiere hanno avuto 
occasione di descrivere casi di inversione vescicale attraverso fistole, asso¬ 
ciati a prolasso uterino o rettale. La letteratura non riporta però un caso in 
cui coesistono tutte e tre le seguenti lesioni : inversione vescicale totale attra¬ 
verso fistola, prolasso totale dell’utero, prolasso parziale della mucosa rettale. 

Oltre la eccezionale rarità di un tal* 1 complesso morboso, il nostro caso 
presenta un particolare interesse per ciò che riguarda il meccanismo eziopa- 
togenctico di formazione delle diverse lesioni, le quali, a nostro parere, hanno 
seguito uno schema che contrasta nettamente con quello descritto dai classici. 

Dall’anamnesi risulta che nel nostro caso le lesioni si sono istituite se¬ 
condo questo ordine: sette giorni dopo il fatto traumatico incontinenza di 
urina; dopo due mesi prolasso del retto; dopo dodici anni prolasso dell'u¬ 
tero; dopo venticinque anni prolasso parziale della vescica; dopo venlotto 
anni inversione totale della vescica. 

È noto che il primo grado nel meccanismo di formazione del prolasso 
genitale è il cistocele, perchè nella discesa delle pareti vaginali la parete po¬ 
steriore, sostenuta dal perineo, è l’ultima ad esteriorizzarsi, mentre al con¬ 
trario sulla parete anteriore, non sostenuta, fa pressione la vescica col suo 
peso e colla sua azione di massa. Lo schema classico quindi nel prolasso ge¬ 
nitale è il seguente: cistocele, rettocele, prolasso dell’utero, enterocele poste¬ 
riore. L’ultimo grado citato non è costante ed anzi è di rara osservazione: la 
sua formazione è dovuta allo scivolare di anse intestinali nel cavo del Dou¬ 


glas erniatosi in seguito alla discesa dell’utero. 

È noto anche dalle poche osservazioni che esistono sul meccanismo di 
formazione dell inversione vescicale ed in base ai dati anatomici, che il cono 
d’inversione si inizia sulla parete antero-superiore o postero-superiore della 
vescica, libera e senza rapporti di fissità cogli organi vicini, mentre invece il 
trigono vescicale è la regione che si esteriorizza per ultima e molto più di 
rado delle altre, in quanto intimamente aderente alla parte alta della vagina 
ed al collo uterino. 

Nel nostro caso invece ad invertire lo schema accettato dalla gran mag¬ 
gioranza degli AA. sono interpenuti due fattori essenziali: la grave lacerazione 
perineale alla quale non vennero apportali i necessari sussidi chirurgici e la 
presenza di una grossa fistola vescico-vaginale situata sul triangolo del Paw- 
lick. Il danno riportato dalla nostra paz. durante il parto deve esser stato 
oltremodo grave qualora si consideri la sua condizione di primipara attem¬ 
pata: il diaframma uro-genitale, lo sfintere anale ed anche l’elevatore pubo- 
vaginale vennero in gran parte distrutti dal fatto lesivo, poiché già due mesi 
dopo il parto la paz. presentava un parziale prolasso del retto ed una com¬ 
pleta assenza del perineo. Il costituirsi poi di una fìstola vescico-vaginale in 
posizione così prossima agli shocchi urelerali ed in un punto così declive 
della vescica, ha notevolmente ridotta la pressione che in normali condizioni 
quest’organo esercita sulla parete vaginale anteriore, poiché nel caso nostro 
la vescica non può venir considerata come un serbatoio di urina che abbia 
agito sfavorevolmente sulla parete vaginale anteriore priva di sostegno. Co- 
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sicché quando coll intervenire della menopausa, per il grado di insufficienza 
negli apparati di sospensione e di sostegno normalmente apportato da que- 

mente M ^TtT "-.f” C 00,1 ^ SPnì,e - venne scosso definitiva- 

• i 1 * \ | ■ v % / ^ a | | I ® **i® e resistenza del 

patimento pelvico no. riteniamo che il punto di maggior debolezza offerto 

in tale occasione in la parete vaginale posteriore e che il prolasso debuterò 
si e nel caso noslro iniziato con un rettocele 

Di latti noi possiamo rilevare che: 

1) esiste da anni una completa mancanza del perineo ed un parziale 

piolasso del retto, segni d. una estesa distruzione del sistema muscolare del 
trigono vagì no-rettale; 

2) esiste un cospicuo enterocele posteriore che presuppone una discesa 
del cavo del Douglas iniziatasi già da lungo tempo e che impressiona per le 

ni'tale- menS, ° nl ^ 8Ta " SUperiori a <I ueIle del resto del prolasso ge¬ 

li) esiste una grossa fistola vescico-vaginale situata in un punto tale 
da togliere alla vescica la sua funzione di serbatoio e da eliminare così hi 
sua azione di massa sulla parete vaginale anteriore; 

I) tranne che l’incontinenza urinaria, lutti gli altri disturbi di indole 
vescicale si sono manifestati soltanto tardivamente ed in un secondo tempo 
Anche per ciò che riguarda il meccanismo di formazione dell’inversione 
vescicale, il nostro caso può venir consideralo come un’eccezione. La costante 
presenza d, due gavoccioli che da ben tre anni fuoriuscivano dalla fistola 
non può venir attribuita al caso, ma piuttosto invece all’esistenza nel cavo 
M sc.cale di due vere protuberanze, che noi stessi abbiamo avuto occasione 
d. constatare dopo ridotta l’inversione e di riconoscere come costituite dalle 
eminenze ureterali del trigono vescicale. E difatti l'aspetto delle eminenze 
urcterali che si presentavano più pallide e meno lucenti, dava adito a pen¬ 
are clic queste s. trovassero in uno stadio di epilelizzazione più avanzato del 
lesto della mucosa vescicale; la mancanza di tutti quei fenomeni disurici poi 
- he sono d, frequente osservazione nell’inversione vescicale e che stanno pre¬ 
cipuamente ad indicare degli accidenti di ritenzione urinaria dovuti al hloc- 

n d mrnl PIOVOC . a r° d r C ° n ° '' ÌnVe, ' SÌone co1 s,l ° impegnarsi nelle vie di sfogo 
naturai o artificiali, sono lutti elementi i quali confermano clic nel caso 

no 84 ™ 1 inversione si è iniziala colla fuoriuscita del trigono vescicale. 

Il meccanismo di formazione dell’inversione è quindi chiaro qualora 
o si paragoni a quello di un’ernia per scivolamento. Per la trazione provo¬ 
cata dal prolasso genitale i rapporti di aderenza normalmente esistenti fra 
trigono vescicale e parte alta della vagina, a lungo andare si sono notevol- 
lente rilasciati tanto piu che buona parte della superficie di accollamene 

vaginale'" P manCante per la P«*enza di una grossa fistola vescico- 

Nel seguire i movimenti di discesa delle pareli vaginali la parte poste- 
nore de trigono logicamente la prima in ordine di frequenza ad essere libe- 
t dalle naturali aderenze, ha incontrato un canale artificiale e vi si è ini 
pegnata. E poiché la componente di trazione esercitava la sua azione in ma- 
mera progressivamente più intensa, un tale stato di cose ha potuto resistere 
sino a che 1 apparato di sostegno e di fissazione della vescica, ridotto a<di 
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estremi limiti delle sue possibilità, non ha dovuto cedere: un brusco, occa¬ 
sionale aumento della pressione addominale, dovuto ad una banale circo- 
stanza della vita quotidiana, ha trasformato quindi ( inversione parziale in 
una inversione totale. 

★ 

★ ★ 


Per quanto riguarda l'eziologia sull'argomento è evidente nel nostro 
caso l’importanza che si deve attribuire a due fattori essenziali: la presenza 
di un orificio anormalmente permeabile e gli spostamenti subiti dall’utero e 
dalle pareti vaginali. 

La presenza di una grossa fìstola vescico-vaginale, situata nel punto più 
declive del serbatoio urinario, oltre ad aver reso possibile lo scivolamento 
del trigono vescicale in vagina, ha favorito la formazione del cono di inver¬ 
sione per l’atonia delle pareti vescicali dovuta alla mancata presenza di una 
pressione interna costante. 

Gli spostamenti dell’utero e delle pareti vaginali vengono da molti AA. 
considerati come una delle cause principali dell inversione vescicale (Man- 
delstamm, Pousson, ecc.) in quanto col prolasso o colla retroversione dell u- 
lero la cavità preuterina e lo sfondato vescico-uterino della pelvi risentono 
molto di più gli aumenti della pressione endoaddominale. 

Non riteniamo invece di attribuire eccessiva importanza nel caso nostro 
ad una eventuale debolezza dei mezzi di fissità della vescica, condizione que¬ 
sta da parecchi A A. considerata come una delle cause principali dell’inver¬ 
sione. Anzi vogliamo notare che nonostante l’estesa distruzione del pavi¬ 
mento pelvico, il prolasso totale dell’utero e 1 atonia vescicale. 1 apparato 
di sospensione della vescica ha resisi ilo nel caso nostro per più di 10 anni 
prima di permettere la sola inversione parziale del trigono vescicale. 

★ 

★ ★ 


La diagnosi nel nostro caso è quanto mai semplice ed i segni da noi 
osservati corrispondono a quanto su di questo argomento si è fin qui scritto. 
Degno di particolare menzione è solo il fatto che nel nostro caso sono man¬ 
cati tutti quei sintomi premonitori che Pousson chiama « segni funzionali » 
(' che consistono essenzialmente in fenomeni disurici : 1 inversione si è ma¬ 


nifestata gradualmente senza esser stata pressoché avvertita dalla paz., e 
senza che sieno mai intervenuti segni di ritenzione vescicale o di stasi nelle 

alte vie urinarie. # 

. Una tale sintomatologia è di facile interpretazione qualora si consi¬ 


deri che : 

1) sin dal primo manifestarsi dell’inversione la vescica venne a per¬ 
dere comunque la sua funzione di serbatoio, in quanto gli sbocchi ureterali 

furono i primi ad essere esteriorizzati; 

2) col costituirsi dell’inversione totale non si ebbe nel nostro caso ad 
osservare un incarceramento della vescica, in quanto dopo un periodo di 
ben otto giorni non si sono manifestati nè fenomeni necrotici a carico delle 
pareti vescicali, espressione di gravi disturbi circolatori, nè crisi dolorose a 
carico delle alte vie urinarie le quali in tali casi rivelano la presenza di un 
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ostacolo al normale deflusso ureterale situato di norma allaltezza dello stroz 
zamento. 


★ 

★ ★ 


La prognosi nel nostro caso si presentava poco favorevole dal lato chi¬ 
rurgico in considerazione dell’età, ma sopratutto delle gravi condizioni in 
cui venivano a trovarsi gli emuntori renali, essendosi riscontrata una grave 
pionefrosi sinistra. Una tale complicazione, la quale è molto meno frequente 
di quanto a priori si potrebbe credere (Pousson), oltre ad essere espressione 
clinica dell avanzata lasc delle lesioni da noi riscontrale, ha necessariamente 
ristretto il trattamento chirurgico al solo pavimento pelvico. 

Noi ci siamo preoccupali precipuamente di rimuovere le cause che nel 
caso nostro costituivano il fondamento eziologico dell inversione vescicale. 
Abbiamo quindi dapprima provveduto a chiudere l’orifìcio anormalmente 
permeabile ottenendo la definitiva riduzione della vescica enfiata ed il ripri¬ 
stino di una pressione endovescicale costante, in un secondo tempo abbiamo 
riposto l’utero e ricostruito il pavimento pelvico, eliminando così una tra¬ 
zione molto perniciosa ai mezzi di fissità della vescica. 

Il risultato ha confermato in pieno le nostre favorevoli previsioni. 

Conclusioni. 

Il nostro caso serve essenzialmente a definire entro più precisi limiti la 
eziopatogenesi ed il quadro clinico dell’inversione vescicale. 

Dell’inversione vescicale possono venir descritte due forme: 

1) inversione vescicale per invaginazione, quando in seguito alla pre¬ 
senza di un orifìcio naturale o artificiale anormalmente permeabile e per una 
particolare atonia delle pareti vescicali, la parete posteriore della vescica si 
introflette a dito di guanto attraverso detto orifìcio. Poiché in tal caso gli 
sbocchi uretorali mantengono una posizione intravescicale, la sintomatologia 
di questa forma di inversione sarà accompagnala da fenomeni disurici e da 
crisi di ritenzione urinaria; 

2' inversione vescicale per scivolamento, quando in seguito alla pre¬ 
senza di un orifìcio naturale o artificiale anormalmente permeabile ed alla 
coesistenza di gravi lesioni a carico dell’apparato genitale (precipuamente il 
prolasso genitale e gli spostamenti debuterò), il trigono vescicale, distrutti 
anatomici rapporti di aderenza coll utero e colla vagina che normalmente 
presenta, scivola e fuoriesce attraverso detto orificio. Poiché in tal caso gli 
sbocchi ureteraii sono i^ primi ad esteriorizzarsi, la sintomatologia di questa 
forma di inversione sarà priva di fenomeni disurici particolarmente dolorosi 
e di crisi di ritenzione urinaria. 
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RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di inversione vescicale totale attraverso fistola vescico-vaginale, 
associata a prolasso totale dell’utero e parziale del retto. 

La grave lesione venne trattata chirurgicamente ed il trattamento ebbe esito favo¬ 
revole. La guarigione si mantiene dopo due anni. 

L A. dal caso in esame prende lo spunto per distinguere due forme di inversione 
vescicale: inversione per invaginazione ed inversione per scivolamento a seconda che la 
lesione si inizia dalla parete posteriore della vescica o dal trigono vescicale. 
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Ospedale « Felice Lotti » - Pontedera 


Necrosi acuta della colecisti complicante 
resezione gastrica per ulcera peptica digiunale. 

Prof. Luigi Torchiana, Chirurgo Primario e Direttore. 

Un caso certo rarissimo di necrosi acuta della colecisti, complicante in¬ 
tervento addominale, ho avolo occasione di osservare di recente in un ma¬ 
lato operato di ulcera peptica digiunale secondaria a gastrocnterostomia e 
desidero farlo noto, non solo per la rarità della lesione, ma anche per la 
peculiare insorgenza e l'eccezionale decorso della complicanza. 


Storia clinica. — Pamp. Corrado, di anni 39, nato a Monlecalvoli, domiciliato a Forte 
dei Marmi, marinaio. 

Padre morto a 60 anni per malattia imprecisula d: origine circolatoria, madre vi¬ 
vente e sana. Ebbe 8 fratelli, 5 dei quali vivono c stanno bene, 3 morirono in tenera età. 

Il paziente soffrì le comuni malattie esantematiche dell'infanzia, ebbe broncopolmo- 
nite all’età di 20 anni, poi godette sempre buona salute. A 22 anni si sposò cori donna 
tuttora vivente e sana dalla quale ebbe 3 figli, cresciuti robusti. 

F slato forte mangiatore, modico bevitore, ma discrelo fumatore di sigarette. 

Nega lue e malattie veneree. 

Circa (i anni fa fu colpito, in seguito anche a disordini dietetici, da disturbi di sto¬ 
maco. 

Iniziò il dolore nella regione epigastrica seguilo da facili bruciori di stomaco, rigur¬ 
giti acidi, senso di fasciatura epigastrica, stitichezza. 

Fu per questi disturbi sottoposto a cure mediche, ma dopo un periodo di benessere, 
la malattia riapparve con maggiori sofferenze. Si andò così lentamente stabilizzando il 
quadro del dolore a digiuno, senso di benessere subito dopo il pasto, dolore dopo 3-4 
ore dall’ingestione dei cibi. Qualche volta si presentò vomito all’inizio dei dolori, dopo 
di che il malato si sentiva meglio. Fu allora che, vista l’inutilità delle cure mediche, circa 
una supposta gaslrite, fu sottoposto ad un esame radiologico, nell’Istituto Universitario 
di Pisa e fu messa in evidenza una lesione ulcerosa duodenale. 

Istituita una terapia conveniente ebbe lunghi periodi di miglioramento, a tipo net¬ 
tamente stagionale, che si alternarono a periodi di sofferenza. 

Dato l’andamento ormai cronico della malattia fu nel 1938 praticato un nuovo esame 
radiologico e consigliato un intervento chirurgico che venne eseguilo in altro Ospedale, 
mediante semplice gastro-enterostomia. Il de.-otto post-operatorio fu, a detta del pa¬ 
ziente, del tutto normale, la guarigione per 1°. 

Uscito dallo spedale il maialo stette bene 4 mesi, poi cominciò ad avvertire subito 
dopo il pasto dolori epigastrici che si diffondevano prevalentemente a sinistra ed in 
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basso .erse la regione iliaca dello slesso lato. Tali dolori dapprima modici andarono in 
lenificandosi imo a raggiungere delle vere e proprie crisi dolorose, tanto elle il maialo 
era costretto a procurarsi il vomito per calmare il dolore. Dopo remissione del pasto 
acidissimo stava meglio. Le condizioni generali andarono intanto scadendo non essendo 
pus il He una sumc'enle alimentazione. Fu così che dopo circa un anno dalla ope “ 
subita, il ma alo venne a farsi vedere da noi. Le condizioni generali, salvo nole P di ane- 

toracici. SPeC,a e nervosa ’ erano buone ' nuIla «islcva a carico degli organi 

L'addome era trattabile nei quadranti inferiori. In quelli superiori esisteva vivo do- 
ore verso ,1 margine esterno del rollo sinislro nel suo terzo superiore e discreta costrul- 

mento a digiuno ’ ^ ”° n SCmbraVa aumenlato di non esisteva guazza- 

Data la sintomatologia si pensò alla presenza di un'ulcera peptica secondaria a ga-‘ 
stroenterostom.a e con questa diagnosi infatti si inviò il malato dal radiologo univer- 

corri™ d ’ r 1 ™" 1 La r,iagn0si dinka fu confermala, l'ulcera esisteva in 

corrispondenza della bocca anaslomalica che risultava piulloslo alla e situata a sini- 

Slld (Uff. 1). 



I ig. 1. P. Corrado, anni 39 da Forte dei Marmi. Ulcera 
enterostomia. 


peptica secondaria a gaslro- 


Uo svuotamento dello stomaco abbastanza rapido avveniva sia per iì 

il neostoma, ma non era mai totale; residuava sempre piccolo residuo in 
della regione antrale. 


piloro che per 
corrispondenza- 


1 ricoverò pertanto il malato in ospedale per un nuovo intervento che tu eseguito¬ 
li -<> aprile 1939, previo accurato esame del sangue e delle orine. W. negativa. 

Preanest. Rachianestesia alta positiva. 

Escissione de)'a vecchia cicatrice e apertura del peritoneo. 

hi rinvengono numerose e salde aderenze epiploiche ed epatiche al peritoneo pa- 

nr ale. Sezione di queste e liberazione del colon trasverso molto aderente all’angolo in¬ 
feriore della cicatrice. * s 
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Liberato il campo operativo si riesce a sollevare l’epiploon c il colon trasverso indi¬ 
vidualizzando cosi la vecchia gastrocnterostomia. 

Lo stomaco è ampio, ispessilo nelle sue pareti e presenta in sede pilorica una cica 
lice biancastra, sede della vecchia ulcera. Il mesocolon è aderentissimo alla parete po¬ 
sterai e e alla bocca anastomotica che risulta a direzione trasversale, non molto ampia 
posta assai in alto e a sinistra verso la piccola curva. ’ 

ff1s|r i’ a ' ,Sa afferente è corta, assai dilatata e ispessila; in tutta vicinanza del suo sbocco 

r M a \ Ver ? a l a 11 pa,pa7 ' 0,,e u,,a ««asserella dura che interessa anche la bocca ana- 
slomotica, a livello della quale esiste una callosità biancastra sul peritoneo 

M Procede pertanto, previo scrupoloso isolamento del campo, alla liberazione della 
bocca anastomolica dal mesocolon e alla degastroenlcros.omia, seguita da er “ chim 

8,, ra (,e,!o st °maco, S. sperava, trattandosi ili ansa assai corta, di poter riparare la brec- 



I ig. 2. — Caso precedente. Pezzo operatorio. 


eia digiunale con una semplice sutura trasversale, ma data la presenza dell’ulcera, io 
s alo del digiuno e 1 ampiezza della bocca, assai più grande di quanto non apparisse 
questa ricostruzione appare non possibile. 

L necessario pertanto praticare la resezione dell'ansa seguila da anastomosi lermino- 
terminale che riesce assai indaginosa data la differenza di calibro delle anse e la scarsa 
lunghezza dell’ansa afferente. 

Praticato questo primo tempo, si libera lo stomaco, si recide il duodeno sotto il 
piloro, affondando la linea di sutura sotto duplice sutura siero-sierosa e si ricopre il 
moncone con lembo di epiploon. Si recide lo stomaco (fig. 2) due dita al di sopra della 
vecchia gastrocnterostomia previa allacciatura dei vasi coronari al loro sbocco gastrico e 
si ricostruisce la continuità del tubo digerente mediante anastomosi gastro-digiunale 
orale inferiore transmesocolica secondo Hofmeister-Finsterer. 
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Chiusura delle pareli in triplice strato previa acculala emostasi e immissione nel 
peritoneo di siero antiperitonitico. 

L'intervento assai lungo ed indaginoso viene sopportalo bene dal malato. Subito 
dopo si pratica una ipodermoclisi e iniezioni di trombocitina, come usiamo quasi siste¬ 
maticamente in tutti gli addominali gravi, per quanto le condizioni del caso si presen¬ 
tassero del lutto normali sia per il polso, che per le condizioni generali. Nella notte 
peiò il malato si fa inquieto, agitato. 11 giorno dopo le condizioni appaiono gravissime: 
volto pallidissimo e stirato polso frequente e piccolissimo sui 140 con qualche aritmia, 
irrequietezza, modica dispnea, scarso aumento di temperatura, qualche colpo di sin¬ 
ghiozzo. In breve si viene a stabilire il quadro della sepsi peritoneale acutissima. Si pra¬ 
tica lo svuotamento gastrico col sondino e si estrae modica quantità di liquido sangui¬ 
nolento, poi si ricorre ad una fleboclisi di 500 cc. nella quale, come soglio fare in questi 
casi, aggiungo 20 cc. di elcllrargolo, isoionizzato. 

Il malato resta sollevalo, ha un piccolo brivido, ma le condizioni permangono gra¬ 
vissime. Si pratica allora la fleboclisi a goccia, con raggiunta di piccole quantità di adre¬ 
nalina. 

In 24 ore il malato prende circa 4 litri di soluzione fisiologica glucosata, le condi¬ 
zioni migliorano nettamente, il polso per quanto ancora frequente si fa più pieno, rit¬ 
mico, la diuresi è abbondante, la sudorazione profusa 

Lo stomaco è svuotato col sondine 2 volte al giorno. In terza giornata si ha emis¬ 
sione di gas, la bile appare al sondaggio gastrico. 

Il malato comincia ad alimentarsi con aranciate e latte diluito in acqua di Uli¬ 
veto, la temperatura e il polso ritornano normali, le condizioni della ferita perfette. 
Sembra che la battaglia debba considerasi vinta, quando invece una nuova complicanza 
mette a dura prova la resistenza del malato. 

Nelle prime ore dell’ottava giornata, senza causa apprezzabile, il malato viene col¬ 
pito da improvviso dolore nel quadrante addominale superiore di destra, con irra¬ 
diazioni alla regione epigastrica, singhiozzo e aumento di temperatura (38). 

Il dolore va rapidamente aumentando, tanto che alla visita del mattino, trovo il 
maialo alquanto stiralo in volto, irrequieto, con singhiozzo frequente, modica contrat¬ 
tura di difesa localizzala al 3° superiore del retto di destra, dolorabilità vivissima verso 
il suo margine esterno ed estendenlesi alla regione epigastrica, polso leggermente mo¬ 
dificalo. 


Data questa sintomatologia mi viene il sospetto di una tardiva deiscenza del mon¬ 
cone duodenale con una peritonite localizzata al suo livello e decido pertanto, seduta 
stante, un reintervento, anche perchè le condizioni del malato hanno la tendenza ad 
aggravarsi. 

In anestesia locale novocainica pratico una incisione pararettale supcriore destra. Aperto 
il peritoneo esploro la zona duodenale, ma nulla trovo di anormale. Il peritoneo è lucido, 
non vi è presenza di liquido, una massa di epiploon ispessito e duro ricopre e incap¬ 
puccia il duodeno, aderendo anche ai visceri circostanti; il fegato grande e duro deborda 
per circa 3 dita trasverse, sol lo il suo margine sporge la cistifellea, di colorito legger¬ 
mente grigio, tesa, senza però fatti particolari da attrarre in modo speciale l'attenzione. 

Si pratica modica spremitura del fondo sporgente e sembra che l'organo si vuoti. 

Dato il recente gravissimo intervento già subito dal malato e le attuali condi¬ 
zioni, non pratico ulteriori manovre esplorative, ben lieto di non aver riscontrato alcuna 
alterazione a livello della zona operata. Tuttavia non riesco a darmi ragione della sinto¬ 
matologia presentata dato che anche l’angolo colico destro non. presenta alterazioni. Ri¬ 
chiudo pertanto l'addome con pochi punti staccali in catgut ma a scopo precauzionale, 
pensando che l’epiploon ammassato ed ispessilo a livello del moncone duodenale, voles¬ 
se ricordarmi la possibile evenienza di una raccolta in secondo tempo, lascio una sottile 
striscia di garza a suo livello fuoriuscente dal mezzo della ferita. 

Rimesso a letto il malato dice di sentirsi meglio, il dolore si è un po' calmalo, il 
polso non ha subito ulteriori variazioni, senonchè continua furioso, insistente, «enza 
tregua il singhiozzo, per calmare il quale si deve ricorrere alla morfina. 

Il giorno dopo l’intestino riprende a funzionare, le condizioni generali sono netta¬ 
mente migliorate, continua però il singhiozzo, che impedisce all'ammalato di ì .gerire 
anche acqua. Si ricorre pertanto alla rei lodisi. 
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In terza giornata noi rimuovere la medicazione si nota discreta quantità di bile sema, 
picea, sanguinolenta fuoriuscire attraverso il sottile drenaggio. Date le buone condi¬ 
zioni ormai stabilitesi essendo diminuito anche il singhiozzo e l’addome molle, tratta¬ 
bile, senza traccia di reazione, asporto lo zaffo, detergendo la ferita, che è di buon 
aspetto. Posso così meglio constatare la fuoriuscita della bile che si presenta scura, un 
poco sanguinolenta. Si allarga modicamente la breccia e si rinnova il drenaggio. 

Rimesso a letto il malato, si pratica col sondino una esplorazione gastrica con la quale 
si ottiene modica quantità di liquido, mescolalo a bile del lutto normale di colorito- 
giallastro. Mi sembra di poter escludere che la bile esterna provenga dalla temuta fi¬ 
stola duodenale dato anche il buon stato della ferita, tuttavia continua ad essere abba¬ 
stanza misterioso questo eccezionale decorso. 


Fig. 3. 



Caso precedente. Cistifellea necrotica eliminatasi spontaneamente. 


Ih fronte alle buone condizioni del malato, tormentato solo «lai singhiozzo, pen¬ 
siamo di poter attendere. 

In sesta giornata rinnovo lo zaffo, scnonchò con la bile più fluida e gialla, vedo ap¬ 
parire tra le labbra della ferita una forma molle, nero verdastra, sacciforme, vuota, che 
afferrata con una pinzetta si lascia eslroflettere fuori della ferita. 


Riconosco in essa la cistifellea, la sollevo, ma essendo ancora modicamente aderente 
in profondità, per non produrre strappi inutili che avrebbero potuto interessare il cole¬ 
doco, la posi tra due fogli di garza zaffando lassamente la ferita. Nella giornata fuoriu¬ 
scì gran quantità di bile e il singhiozzo disturbò poco il malato. Il giorno dopo si rin¬ 
novò la medicazione trovando la vescichetta completamente libera. Essa consisteva nella 

coloristi in tolo lino al cistico, completamente priva di meso; aperta si mostrò del 
tulio normale (fig. 3). 
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Dato il risultato eccessivamente favorevole mi accori tentai di tenere beante la ferita. 
Con la eliminazione dell’organo il singhiozzo subito cessò e più non riapparve. 

La derivazione della bile attraverso i! cistico si fece, nei giorni seguenti, quasi totale, 
scomparve dal liquido gastrico, le feci si fecero acoliche. La ferita si mantenne sempre 
di ottimo aspetto, il malato euforico, l’appetito buono. 

Attendemmo pertanto gli eventi. 

Dopo circa 6 giorni la bile riapparve nello stomaco, la eliminazione attraverso la 
ferita andò sempre diminuendo fino a scomparire definitivamente. La ferita si chiuse 
dopo circa 20 giorni. 

11 malato in ottime condizioni, con stomaco perfettamente funzionante al controllo 
radiologico del prof. Duranti, uscì dall’ospedale il giorno 31 maggio 1939 (fig. 4). 

* 



l'ic. 4. — Caso precedente. Funzionamento dopo resezione. 

Rivisto dopo circa 3 mesi fu trovalo benissimo, è ingrassalo, florido, ha ripreso le 
sue occupazioni senza fatica. 


Osservazioni 

Dup sono le possibilità per spiegare un caso tanto eccezionale e com¬ 
plesso come Fattuale : o si è trattato di una torsione della coloristi o di una 
trombosi della cistica con susseguente necrosi dell’organo. Vediamo attra¬ 
verso i sintomi e il reperto operativo di chiarire l'insorgenze della strana 
complicanza da noi osservata. 

Indubbiamente la prima ipotesi si presenta come la più facile e la più 
seducente, per quanto la sintomatologia si discosti abbastanza da quanto è 
stato descritto in casi similari. Abbiamo visto infatti che il malato improv¬ 
visamente è stato colpito da dolore all’ipocondrio destro con irradiazioni alla 
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regione epigastrica, modica contrattura di difesa e più tardi singhiozzo e feb¬ 
bre. Tali sintomi, almeno i primi due, sono quelli che tutti gli AA. ripor¬ 
tano quali esponenti di una torsione della colecisti e tutti sono d’accordo nel- 
l attribuire ad essi una grande importanza. Così per il sintonia dolore, chp 
alcuni vogliono più acuto di quello di una comune colica epatica (?) e qual¬ 
cuno non esita a definire « feroce », così per la contrattura di difesa a tavola, 
non dissimile da quella dei perforati gastrici o appendicolari. 

Ed è precisamente su questa diagnosi che a volte fu basata la necessità di 
un intervento e la torsione della colecisti fu sorpresa al tavolo operatorio. 
Solo Krabbel, ammaestrato da una precedente osservazione, potè porla ad 
addome integro. 



I'ig. 5. — P. Orfea, anni 40 da Treggiaia. Torsione della colecisti a tipo pscudo-litiasico. 

Nel caso nostro esistevano questi sintomi, ma non così accentuati; il do¬ 
lore abbastanza forte iniziò improvvisamente e andò aumentando nelle ore 
susseguenti; la contrattura di difesa, anche dopo qualche ora, piuttosto 
scarsa. Qualcuno potrà obiettare a questo riguardo che si trattava di un la- 
parotomizzato recente, nei quali sappiamo come la contrattura di difesa non 
sia sempre evidente, tuttavia dobbiamo considerare che dal vecchio inter¬ 
vento ormai erano trascorsi otto giorni e che pertanto il malato poteva con¬ 
siderarsi praticamente guarito. 

Anche a noi capitò circa un anno fa una malata, certa Pistoiesi Orfea di 
anni 40 da Treggiaia (Pisa), sofferente di coliche epatiche a ripetizione, nella 
quale intervenimmo per colecistite calcolosa e appendicite. Trovammo in¬ 
vece, oltre la flogosi appendicolare, una torsione della colecisti nel suo punto 
di mezzo, dovuta ad una briglia flogistica che partendo dal margine destro, 
sormontava l’organo sperdendosi nella regione pilorica e duodenale (fìg. 5). 

La trazione della briglia costringeva la colecisti, abnormemente lunga e 
molto libera dalla faccia inferiore del fegato, ad una rotazione, che era causa 
delle coliche atroci lamentate dalla paziente. 


2 — Sezione Chirurgica , volume XLVII (1940). 
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L ablazione dell’organo ristabilì la normalità, la donna guarì e più non 
ha avuto sofferenze. 

Orbene in questo caso, clic aveva assunto l’andamento della torsione a 
tipo pseudo-litiasico, il dolore durante le crisi si associava a contrattura di 
di lesa, ma era assai più marcato che nel caso attuale. 

In questo invece, nel complesso, esistevano più segni a tipo addome 
acuto e sintoma veramente imponente, che mai vidi così intenso, fu il sin¬ 
ghiozzo, che si presentò precocemente e- continuò insistente, senza tregua, 
estenuante per il malato e scomparve con la eliminazione dell’organo. Il pol- 
>o si mantenne discreto; pur facendosi un po' più frequente rimase abba- 
stanza sostenuto; la respirazione prevalentemente toracica; la temperatura 
a 08 . Sintomatologia quindi che se imponeva un reintervento operativo non 
era però tale da farci sospettare una lesione delle vie biliari. 

E infatti desiderosi come sempre di non smarrirci in inutili elucubra¬ 
zioni a perdita di tempo, ben a conoscenza della grave recente resezione su¬ 
bita dal malato, non pensammo affatto, di fronte ad una sintomatologia a 
tipo peritonitico sottoepatico, ad una lesione della colecisti (sarebbe insulso 
riscaldarci al sole di poi) ma affacciammo il dubbio che la sindrome fosse il 

risultato di una tardiva deiscenza del moncone duodenale o di una perito¬ 
nite localizzata a suo livello. 

Invece aperto 1 .uldome con una incisione pararettale, semplicemente 
esplorativa, nulla riscontrammo rii anormale in corrispondenza della regione 
operala, all'infuori di semplici fatti di epiploite plastica, più che spiegabili 

con ì fatti di reazione post operatoria presentali dal malato, ma non tali da 
chiarire la sintomatologia ultima. 

Il fegato era assai più grande e duro del come ci apparve al 1° intervento 

e debordava per circa due dita, la cistifellea invece normale sporgeva col 

fondo per circa 2 centimetri; era di colorito grigio-pallido, tesa, senza fatti 

che potessero attirare in particolar modo su di essa l'attenzione e alla spie- 
mi tura sembrò che si vuotasse. 

Date le speciali condizioni del malato, il motivo per il quale interve¬ 
nimmo, non praticammo ulteriori esplorazioni, però sempre nel dubbio che 
qualche cosa apparisse in ritardo in corrispondenza del moncone duodenale, 
lasciammo un sottile drenaggio di precauzione a suo ridosso e chiudemmo 
parzialmente l’addome. 

Non per scusare un possibile errore di valutazione delle condizioni locali 
riscontrate aH’intervenlo, giacché anche se una torsione a livello del cistico 
fosse avvenuta e ricoperta dal fegalo ci fosse sfuggita, nulla vi sarebbe di 
criticabile anche per gli ipercritici degli errori altrui; ma in realtà nulla ci 
apparve nelle condizioni della colecisti di tale importanza da imporci un 
esame sistematico a suo livello. Ammettiamo pure, per amore di obiettività, 
e ie una torsione iniziatasi da poche ore, ancora non presentasse, data la 
scarsa vascolarizzazione dell’organo, fatti tali da attirare una particolare at¬ 
tenzione e che il colorito grigio-pallido, dovesse indicarci altra condotta ma 
come possiamo spiegare che la colecisti occupasse la sua sede normale senza 
spostamenti e sporgesse col fondo in modo del tutto regolare e alla spremi¬ 
tura si vuotasse, se esisteva una torsione a suo livello? E allora a quale mec¬ 
canismo dobbiamo attribuire la necrosi acuta della colecisti e la sua spon¬ 
tanea eliminazione? 
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Senza dubbio, dato che la necrosi si è verificata per abolizione com¬ 
pleta della nutrizione dell'organo, dobbiamo ritenere che se questa man¬ 
cata nutrizione non si è prodotta per cause esterne al vaso nutritizio, deve 
di necessità essersi prodotta per cause interne al vaso slesso. E ciò può appa¬ 
rire tanto più probativo quando si pensi alla origine della arteria cistica e 
alla sua derivazione dal tronco epatogastrico. Sappiamo infatti che la cistica 
origina dall’epatica, terminazione ultima del tronco epatogastrico (ramo del¬ 
l’arteria celiaca) e che da questo tronco si dipartono anche la pilorica e la 
gastro-epiploica destra, clic come è noto sono allacciate e recise durante la 


resezione. 


Ora a me pare che per una più plausibile spiegazione del caso nostro, 
dobbiamo tenere anche in considerazione due fatti pregiudiziali di grande 
importanza e da noi constatali: in primo luogo il burrascoso decorso post- 
operativo, poi lo stalo del fegato riscontrato al momento del secondo inter¬ 
vento. 

il primo ci dice che c’è stata una localizzazione infettiva post-operatoria, 
sia pure transitoria, ma di notevole importanza; lo stato del fegato ci indica 
poi uno stalo congestizio dell’organo indubbiamente dovuto ad un disturbo 
di circolo legato forse a particolari condizioni cardiache susseguenti a tran¬ 
sitoria stanchezza dopo i presidi terapeutici espletali (fleboclisi ecc.) e le 
cause tossiche del periodo post-operatorio. 

Non possiamo quindi escludere che in relazione alle particolari condi¬ 
zioni della vascolarizzazione epatica e per una causa infettiva si sia prodotto 
un fatto di endoarterite a livello della cistica con susseguente chiusura del 
\aso di natura trombotica (la temperatura presentala dal malato ha la sua 
importanza) oppure che si sia prodotto il distacco di un piccolo trombo- 
parietale a livello delle biforcazioni interessanti i vasi, legati al momento 
del l’intervento, e trasportato dalla corrente sanguigna abbia prodotto, per 
eccezionale circostanza, la obliterazione della cistica, col risultato da noi os¬ 
servato. 

Se ammettiamo questa possibile ipotesi, convalidata da tutte le circo¬ 
stanze concomitanti, noi vediamo che anche la sintomatologia ci segue passo 
passo, nel dolore accrescetesi in seguito e nella modica contrattura di di¬ 
fesa, non caratteristici come nella torsione, ma lentamente più appariscenti 
col progredire della complicanza. 

Con questa logica supposizione resta pure spiegato l’aumento della tem¬ 
peratura, il colore della colecisti all’intervento e la sua permeabilità a livello 
ilei cistico alla spremitura; mentre la constatazione della fuoriuscita dalla fe¬ 
rita operatoria di bile scura, sanguinolenta, dopo pochi giorni dal secondo 
intervento, voleva solo essere testimonianza delle particolari condizioni di al¬ 
terala nutrizione delle pareti della colecisti, nella quale si può supporre che, 
allo stato ischcmico iniziale per effetto del trombo, sia susseguita una conge¬ 
stione passiva. 

Di più facile spiegazione è la persistenza del singhiozzo, legalo alle con¬ 
dizioni di reazione della regione sottoepatica, allo stravaso di bile e sopra- 
lui to alla presenza dell’organo necrotico. 

Possiamo pertanto concludere che l’ipotesi di una obliterazione dell’ar¬ 
teria cistica dovuta a cause intrinseche al vaso è quella che più e logica- 
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mente ci rende conto della sintomatologia dal caso presentata, dei reperti 
operativi, e meglio di ogni altra risponde alle varie obiezioni. 

• Certo che il reintervento precoce è stato più che necessario, perchè senza 
di esso l'ammalato sarebbe morto di peritonite, ma quello che più di ogni 
altro sembra, nel caso in esame, utile insegnamento è il riconoscere quanto 
sia doveroso, in casi particolari, affidare la propria prudenza ad un piccolo 
drenaggio addominale. 

Non mi consta che casi simili all’attuale siano mai stati descritti, anzi 
credo che esso sia del tutto eccezionale e che rappresenti una delle più strane 

complicanze post-operatorie sia nel suo sviluppo che nel decorso post-ope¬ 
rativo. v 

Y • * ' » A « \ pi 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta un caso rarissimo di necrosi acuta della colecisti, dovuto 
forse a trombosi della cistica, osservato in un malato operato da 8 giorni di 
resezione gastrica per ulcera peptica secondaria a gastrocnterostomia. 

Un reintervento operativo praticato nel dubbio di una tardiva deiscenza 
de! moncone duodenale riuscì negativo. 

Dopo 6 giorni attraverso la ferita operatoria, lasciala modicamente 
aperta per un piccolo drenaggio di prudenza, si eliminò in toto la colecisti. 
La susseguente fìstola biliare si chiuse rapidamente e l’ammalato guarì. 

L’A. discute la patogenesi del caso, legato più a fatti trombotici che a 
possibile torsione. 
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in. 

Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

Direttore : Prof. R. Paolucci 

I colloidi deU’urina negli individui affetti da suppurazione cronica 
del polmone studiati per mezzo della reazione di Donaggio. 

Dott. Egidio Tosatti, assistente Dott. Mauro Parra, assistente 

Introduzione e scopo del lavoro (*). 

Una serie ili ricerche fisico-chimiche recentemente eseguite in questa 
Clinica (Tosatti, Montanari, Parra) ha dimostrato che negli individui affetti 
da suppurazione cronica del polmone, si manifestano profonde e caratteri¬ 
stiche modificazioni delle sostanze proteiche dei sangue rilevate principal¬ 
mente dalTaumento del peso specifico della viscosità della quantità delle 
proteine totali del siero, dalla accelerazione della velocità di sedimentazione 
degli eritrociti, dallo spostamento dei rapporto A. G. a netto vantaggio delle 
globuline. Tali risultati hanno avuto una prima conferma da un recente la¬ 
voro di Finocchiaro, il quale avrebbe osservato pressoché costantemente una 
forte positività della reazione di Ucko negli ammalati di ascesso polmonare, 
inquantochè è noto, come opportunamente fa notare ITA., che esiste uno 
strettissimo rapporto fra viscosità e quoziente proteico del siero (Viale) e che 
sembra assai probabile che la positività della reazione di Ucko debba essere 
riferita ad un aumento della frazione globulinica di questo. 

Nell'ultima nota sull'argomento Tosatii e Montanari hanno pure voluto 
studiare negli stessi ammalati, per mezzo della viscosimetria del siero, il com¬ 
portamento delle sostanze proteiche del sangue prima e dopo intervento ope¬ 
ratorio (piomhaggio extrapleurico, apertura e drenaggio del cavo ascessuale) 
e fino a completa risoluzione del processo suppurativo polmonare. Hanno 
potuto riscontrare che a breve distanza dal piombaggio extra-pleurico la vi¬ 
scosità del siero, particolarmente alta, negli individui affetti da suppurazione 
del polmone, frequentemente diminuisce; dopo apertura e drenaggio dall’a¬ 
scesso si comporta in modo assai vario: ora diminuendo, ora invece rag¬ 
giungendo valori ancora più elevali di quelli pre-operatorii. 

Nell’ulteriore decorso post-operatorio hanno potuto riscontrare che i va¬ 
lori viscosimetrici permangono leggermente elevali al disopra della norma 
sino a completa guarigione del processo suppurativo, osservandosi però in 
tale periodo, improvvise e talora fugaci oscillazioni degli stessi valori visco¬ 
simetrici. 

Come il Parra, per quanto riguarda il comportamento della velocità di 
sedimentazione degli eritrociti, gli AÀ. riferiscono, tra l’altro, i risultati ot¬ 
tenuti alla copiosa immissione in circolo di prodotti di disintegrazione cel¬ 
lulare e di sostanze tossiche provenienti dal focolaio suppurativo. 

(•) L’impostazione e redazione del lavoro e l’esecuzione delle ricerche spettano in 
parti uguali ai due AA. 
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Comparativamente alle ricerche ora ricordate sul p. s., sull’indice re- 
frattometrico, sulla viscosità del siero di sangue e sulla velocità di sedimen¬ 
tazione delle emazie, noi non abbiamo creduto privo di interesse eseguire 
in individui pure affetti da suppurazione del polmone una indagine sulle so¬ 
stanze colloidali dell’urina c sul comportamento di queste durante l’intero 
decorso dell’affezione e nel periodo pre- e post-operatorio. 

Per lo studio delle sostanze colloidali dell’urina nei nostri ammalati ab¬ 
biamo utilizzata la reazione di Donaggio; che questa possa essere utilizzata 
per lo studio dei colloidi urinarii è fuori dubbio, dopo le chiare dimostra¬ 
zioni forniteci da Donaggio stesso e da una lunga serie di ricercatori. (Cor¬ 
tesi e Fattovich, D’Ormea e Broggi, Ferro-Luzzi, Di Dedda, Del Guerra, Sac- 
cardi e Giuliani, D’Este, Zimmermann, Kràl, Quagliarello, ecc.). 

In che cosa consiste la reazione d’ostacolo? La presenza di urina nor¬ 
male filtrata, acidificata se alcalina, bollita e rifiltrata non ostacola la preci¬ 
pitazione delle micelle di un colore basico di anilina (lionina) determinata 
da un particolare mordente (molibdato di ammonio); esistono particolari 
condizioni fisiologiche e patologiche nelle quali l’urina, così trattata, acqui¬ 
sta la proprietà di impedire o di limitare la precipitazione del colore per 
opera dello stesso mordente. 

La reazione di Donaggio è Stata studiata in questi ultimi anni in un nu¬ 
mero veramente rilevante di condizioni morbose. Numerosi AA. ne hanno 


già ricercato il comportamento in malattie che interessano il chirurgo (Do¬ 
naggio, Tarabini, Cacciamali, Imperati, Barbera, Buttafarri, Mazzuea, Mallone, 
Caraffa, Lenzi, Mattina, Perazzo, Vecchi, Greco, Colombo, Zanello), nel de¬ 
corso pre- e post-operatorio (Vecchi, Perazzo, Greco, Mallone, Colombo), e 
nella narcosi (Donaggio). Per quanto riguarda il comportamento del feno¬ 
meno di protezione nelle malattie dell’apparato respiratorio, a quanto ci con¬ 
sta, è stato studiato solamente nella tubercolosi del polmone (Donaggio, 
Mazzuea, Caraffa). 

Non ci risulta, dalle ricerche bibliografiche eséguite, che sia stato prima 
d ora condotta alcuna indagine sul comportamento della reazione di Donag¬ 
gio nelle suppurazioni croniche del polmone. 


II. — Metodo. 


La reazione d’ostacolo è stata da noi studiata in quindici individui af¬ 
fetti da suppurazione cronica del polmone durante tutto il decorso della ma¬ 
lattia. La maggior parte di questi essendo stata sottoposta ad intervento chi¬ 
rurgico, è stata seguita comparativamente nei periodi pre- e post-operatorio. 

Contemporaneamente alla reazione d'ostacolo abbiamo presi attenta¬ 
mente in considerazione quelli che sono, secondo la nostra scuola, i segni 
clinici più importanti nello studio del decorso delle suppurazioni polmo¬ 
nari: l’espettorato e la febbre. Quest’ultima in particolare modo poiché è 
nolo che allo stato febbrile sempre si accompagna una positività maggiore 
o minore della reazione di Donaggio. 

Per la presente indagine sono stale quindi quotidianamente riportate so¬ 
pra una medesima grafica: 1) il grado della massima temperatura corporea; 
2) la quantità dell’espettorato nelle 24 ore espressa in oc.; 3) i valori della 
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reazione di Donaggio nelle urine secondo il metodo grafico di valutazione 
precisato dall’A. stesso. 


III. 


Risultati. 


Negli individui affelli da suppurazione cronica elei polmone la reazione 
d’ostacolo nelle urine è presente nella grandissima maggioranza dei casi. In 
un gruppo di tredici pazienti, esaminati al momento dell’entrata in Clinica 
(vedi Tabella) la reazione di Donaggio è risultata negativa (valore = 0) in un 
solo caso. Nei rimanenti si sono ottenuti valori oscillanti fra 10 e 40 (me¬ 
dia 25). Due volte fra 10 e 15, tre volte fra 15 e 20, quattro volte fra 20 e 30, 
tre volte fra 30 e 40. 

TABELLA. 


Nome 


Diagnosi 


1 5. D., a. 44 


Supp. cron. lobo medio 
poi m. des. 


2 P. E., a. 47 Supp. cron. polm. des. 


3 B. A., a. 42 


4 D. R., a. 45 


5 E. A., a. 42 


Ascesso felido lob. sup 
polm. des. 


Ascesso fetido acuto lob 
sup. polm. des. . . . 


Supp. pericistica lob. inf 
polm. des.. 


6 S. G., a. 33 Supp. cron. polm. des. 

~ D. M., a. 49 Suppuraz. cron. lob. sup 

l>olm. des. 


8 P. V., a. 37 Supp. cron. lob. med 

polm. des. 


9 L. M.. a. 48 ,Supp. cron. polm. des. 


10 v. A., a. 49 Suppuraz. cron. lob. sup 

polm. des. 


11 L. M., a. 44 Supp. cron. lob. polm 

sinistro .. 


12 C. B., a. 35 Supp. polm. des 


13 M. A., a. 55 


14 O. E., a. 30 


15 T. O., a. 37 


Suppuraz. cron. lob. sup 
polm. des. .. 


Supp. fetida ac. lob. sup 
polm. des.. 


Suppuraz. cron. lob. sup 
polm. des. .. 


Valori pre-operatori 


R. O. 


36.6 


36.7 200 


37.8 200 


37.5 


38.5 


36.6 


38.1 150 


36.8 


150 


38.5 50 

39 350 


Valori a distanza di tem 
po dall’intervento 


?. 0. 

T. 

E 

• 

7 

36.8 

150 

(8 

g. dopo) 

8 

36.8 

70 

(11 

g. dopo) 

o 

Lt 

36.6 

0 

(27 

g. dopo) 

14. 

37.2 

10 

(40 

g. dopo) 

2 

36.7 

0 

(45 

g. dopo) 

r» • f** 

0 

37 

40 

(00 

g. dopo) 

6 

37 

70 

(€0 

g. dopo) 

8 

37.1 

3ft 

(67 

g. dopo) 

12 

37.4 

70 

(87 

g. dopo 

1 

36.6 

0 

(9*9 

g. dopo) 

0 

36.6 

5 

(12 

g. dopo) 

2 

36.8 

20 

(15 

g. dopo) 

3 

36.7 

40 

(17 

g. dopo) 


R.O. = Reazione ostacolo; T = tempera tura; E = espettorato. 
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Un da queste prime osservazioni ci è stato possibile rilevare come la 
R.O. possa essere presente negli individui affetti da suppurazione del pol¬ 
mone anche indipendentemente dallo stato febbrile: tra l’altro quattro volte, 
su dodici casi osservati, la reazione di Donaggio è risultata positiva (valori 
oscillanti fra 10 e 29) in individui apiretici (vedi casi nn. 1, 2, 6, 10). E così 
pure per respettorato : in alcuni casi ad una forte quantità di espettorato (ad 
es. vedi caso n. 12) corrisponde una R.O. elevata; in altri (vedi casi nn. 4, 
10, 11) a valori della reazione di Donaggio relativamente alti corrispondono 
quantità di espettorato assai ridotte. 

Essendo noto che la reazione d’ostacolo non deve essere applicata una 
sola volta, ma deve essere saggiata ripetutamente durante tutto il decorso 
della malattia in esame, noi abbiamo voluto seguire quotidianamente, per 
un lungo periodo di tempo, alcuni casi di ascesso del polmone prima che 
questi venissero sottoposti ad intervento chirurgico. 

Da queste prove è risultato innanzi tutto che durante il decorso dell’af¬ 
fezione i valori della R.O., solitamente abbastanza elevati, possono prescn 
tare improvvise, ampie e talora fugaci oscillazioni (fig. 1). 



Fig. 1. 


Mentre a queste oscillazioni, nella grande maggioranza delle nostre os¬ 
servazioni, hanno fatto seguito variazioni nello stesso senso della febbre e 
dell espettorato, in altri casi come le grafiche (fìgg. 1, 2, 3) che accludiamo, 
dimostrano in modo eloquente, si è potuta riscontrare una netta dissociazione 
tra il comportamento della R.O. e quello della febbre e dell’espettorato. 

Di solito le variazioni della R. 0. precedono, seppure di breve tempo, 
quelle della febbre e dell'espetloralo, ma tale comportamento non è costante: 
in qualche caso abbiamo potuto osservare il contrario (fig. 3). 

Più di una volta un aumento improvviso dei valori della R. 0. (talora 
non accompagnato da una modificazione consensuale dei valori della feb¬ 
bre e deH’espettorato) ha preceduto di qualche tempo (24-48 ore) la com- 
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parsa di una complicazione della malattia (pleuriti sierose, empiemi, rista¬ 
gni ecc.) o di quei segni che comunque ne manifestano uno stato di aggra¬ 
vamento. 




Per quanto riguarda le modificazioni determinate dall’intervento chirur- 
gico sui valori della R.O., negli individui affetti da suppurazione del poi- 
mone (vedi figg. 4, 5, 6) noi abbiamo potuto rilevare costantemente un au¬ 
mento più o meno notevole della positività della reazione di Donaggio la 
quale inizia, di solito, 12-24 ore dopo Tallo chirurgico. L’innalzamento dei 
valori della R.O. da prima lieve, va man mano rendendosi più manilesto 
fino a raggiungere il massimo della positività in terza e quarta giornata. Le 
più notevoli modificazioni della R.O. sono state riscontrate in seguito agli 
interventi chirurgici sul polmone più gravi ed indaginosi. Le modificazioni 
della R.O. che fanno seguilo àlTintervento sono transitorie. In alcuni casi 
(dopo la terza, quarta giornata) i valori della reazione di Donaggio ritornano 
rapidamente a quelli riscontrati prima delTintervento; più frequentemente 
invece la discesa avviene gradualmente nel giro di selle, otto giorni. 

Nell’ulteriore decorso post-operatorio, particolarmente protratto in que¬ 
sta forma morbosa, la R.O. si comporta assai diversamente da individuo ad 
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individuo, Nei soggetti che si avviano rapidamente a guarigione i valori della 
R.O. vanno diminuendo parallelamente alla scomparsa della sintomatologia 
propria di questa affezione; negli altri i valori della reazione di ostacolo, sep¬ 
pure diminuiti rispetto a quelli pre-operatorl, possono permanere a lungo 
elevati e presentare le stesse improvvise, ampie, fugaci oscillazioni riscon¬ 




trate a carico degli ammalati di cui abbiamo seguito il decorso clinico per 
lungo periodo di tempo prima dell’intervento. 

Interessante rilevare che le oscillazioni improvvise, di cui ora abbiamo 
fa Ita parola, rappresentano talvolta un fenomeno apparentemente isolato che 



non trova riscontro in alcuna contemporanea variazione dei segni-clinici ri- 

levabili al letto deH’ammalato. La comparsa di complicazioni pleuriche, i 

listagni di pus nelle sacche ascessuali, ecc., sono spesso accompagnati, in 

qualche caso preceduti, dall’innalzamento dei valori della reazione d’osta¬ 
colo. 

La convalescenza e la guarigione sono contrassegnale dalla graduale di¬ 
minuzione ed infine dalla duratura scomparsa della positività della reazione 
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di Donaggio, come abbiamo polulo riscontrare da una serie di prove prati¬ 
cate a varia distanza di tempo dall’intervento (vedi Tabella). 

Le modificazioni della temperatura e dei valori della reazione di Donag- 
gio determinati dall’intervento decorrono di solito parallelamente nei primi 
due-tre giorni dopo l’atto chirurgico (fìgg. 4, 5, 6); in qualche caso contem¬ 
poraneamente, in altri Taumento della temperatura precede finn al za mento 
dei valori della 11.0. 

Netta, al contrario, è la dissociazione tra comportamento della R.O. e 
dell’espettorato nei primi giorni dopo l’intervento (figg. 4, 5, G) : all au¬ 
mento più o meno notevole dei valori della ILO., corrisponde una sensibile 
diminuzione, generalmente temporanea, dell’espcttorazione. 


IV. — Considerazioni e conclusioni. 


La presente indagine eseguita in un gruppo di 15 individui alfetti da 
suppurazione cronica del polmone è stata da noi suddivisa in tre parti. 

1) Ricerca dei valori della R.O. comparativamente al comportamento 

della temperatura e dell’espettorato. 

2) Valutazione quotidiana dei valori della reazione di Donaggio com¬ 
parativamente al comportamento della temperatura e dell espettorazione, 
pei un lungo periodo di tempo in individui non ancora sottoposti ad inter¬ 
vento chirurgico. 

3) Indagine sulle modificazioni indotte dall’intervento chirurgico sul 

comportamento della R.O. negli stessi ammalati. 

Negli individui affetti da suppurazione cronica del polmone è presente 
una notevole positività della reazione di Donaggio, non sempre corrispon¬ 
dente ad un consensuale aumento della temperatura e dell’espettorazione. 
Durante il decorso dell’affezione i valori della R.O. rimangono generalmente 
elevati in modo più o meno notevole a secondo della gravila del processo 


morboso. 

Negli individui seguiti per lungo periodo di tempo e non ancora sotto¬ 
posti ad intervento chirurgico, i valori generalmente elevali della R.O. ma¬ 
nifestano, talora improvvisamente, ulteriori innalzamenti, spesso fugaci, i 
quali non si accompagnano sempre ad alcuna manifestazione apparente del 
quadro morboso generale. In qualche caso l’istituirsi di una delle varie com¬ 
plicazioni che frequentemente vengono ad aggravare la maialila, può essere 
preceduta da un aumento del grado di positività della R.O. prima ancora che 
si manifestino sensibili variazioni della temperatura e della quantità di espet¬ 


toralo. 

L’intervento chirurgico induce costantemente nel giro di poche ore un 
innalzamento più o meno notevole dei valori della reazione d’ostacolo, soli¬ 
tamente transitorio, di durata variabile da caso a caso, dopo di che si pos¬ 
sono manifestare due evenienze: ci) 1 individuo si avvia a rapida guarigione. 
i valori della R.O. tendono gradatamente a ridiscendere fino alla scomparsa 
della positività della reazione stessa; b) a distanza di pochi giorni dall’inter¬ 
vento la R.O. ritorna a valori uguali o di poco inferiori a quelli pre-opera- 
torii i quali si mantengono tali per un lungo periodo di tempo, sottoposti 
alle variazioni improvvise ricordate a proposito dei casi seguiti per molti 
giorni prima di essere sottoposti all’atto operativo. 
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Come interpretare i risultati ottenuti? Essendo noto, come più sopra ab¬ 
biamo avuto occasione di ricordare, che la R.O. è determinata dall’aumento 
della quantità delle sostanze colloidali che normalmente sono presenti nelle 
urine, noi siamo indotti a ritenere, sulla base delle attuali conoscenze sulla 
jsio-patologia delle suppurazioni polmonari in genere, che quanto ci è stato 
possibile osservare in questa malattia possa essere dovuto alla immissione in 
cu colo di sostanze tossiche e di prodotti di disintegrazione cellulare (origi¬ 
nate dal focolaio suppurativo presente nel polmone) capaci di determinare 

direttamente od indirettamente la positività della reazione di Donando nelle 
urine. 


Cosi può essere supposto che l’atto chirurgico riesca ad aumentare la 
positività della R.O. negli individui affetti da suppurazione del polmone at¬ 
traverso alla disintegrazione cellulare da esso provocata. Che la eliminazione 
dei colloidi attraverso le urine possa venire sottoposta nel corso delle suppu¬ 
razioni croniche del polmone ad ampie, improvvise, fugaci modificazioni 
quantitative non stupisce qualora si tenga presente che analogo comporta¬ 
mento e stato constatato a carico di quelle particolari sostanze colloidali del' 
sangue che possono essere determinate per mezzo della viscosimetria della 
rclrattometna ecc., e qualora anche si voglia ricordare che è caratteristica di 
questa malattia la comparsa improvvisa di alcune manifestazioni cliniche 
transitorie (edemi, succulenza delle parti molli, ecc.) le quali con ogni pro¬ 
babilità possono essere riferite ad alterati rapporti fisico-chimici fra sangue 
e tessuti nei riguardi del ricambio dell’acqua, dei sali, delle proteine ecc 

bavere potuto osservare che la reazione d’ostacolo può talora presen- 
tarih come una manifestazione dissociata dal comportamento della febbre 
(cfr. Donaggio, 1935) e dell’espettorato induce a ritenere che non debbano 
essere identiche le condizioni che intervengono nel meccanismo patogene- 
tico dei tre fenomeni presi in esame. 

Abbiamo riferito più sopra che un aumento della positività della R O 
Può Precedere di qualche tempo l’istituirsi di una complicazione della malat¬ 
tia. Questa interessante constatazione, che può essere spiegata tenendo pre¬ 
sente che la positività della reazione di Donaggio è l’espressione di un per¬ 
turbamento di quel delicatissimo sistema colloidale ematico sul quale « per 
primo » direttamente od indirettamente si ripercuote ogni più minuta mo¬ 
dificazione della normale biologia delle cellule e dei tessuti, dimostra chia¬ 
ramente come la reazione di Donaggio nel corso di una suppurazione cro¬ 
nica del polmone possa rappresentare per il clinico un sensibilissimo » test » 
riguardante le condizioni generali del paziente. 


RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno studialo in un gruppo di 15 individui affetti da suppura- 
zione cronica del polmone, una serie di ricerche così suddivise : 

1) Ricerca dei valori della R.O. Comparativamente al comportamento 
della temperatura e deirespettorato. 

Salutazione quotidiana dei valori della reazione di Donaggio com¬ 
parativamente al comportamento della temperatura e dell’espettorato per un 

lungo periodo di tempo, in un gruppo di individui non ancora sottoposti ad 
intervento chirurgico. 
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3) Indagine sulle modificazioni indotte dall’intervento chirurgico sul 
comportamento della R.O. negli stessi ammalali. 

Da queste ricerche agli AA. è risultato : 

a) che negli individui alletti da suppurazione cronica del polmone è 
presente una notevole positività della reazione di Donaggio non sempre cor¬ 
rispondente ad un consensuale aumento della temperatura e dell'espettora- 
zione; 

b) che durante il decorso dell’affezione i valori della R.O. perman¬ 
gono generalmente elevati in modo più o meno notevole a seconda della 
gravità del processo morboso; 

c) che negli individui seguiti per un lungo periodo di tempo e non an¬ 
cora sottoposti ad intervento chirurgico i valori della R.O. manifestano ta¬ 
lora ulteriori innalzamenti, spesso fugaci, i (piali non si‘accompagnano ad 
una modificazione apparente del quadro morboso generale; 

d) che l'intervento chirurgico induce costantemente nel giro di poche 
ore un innalzamento più o meno notevole dei valori della reazione d’osta¬ 
colo, transitorio, di durata assai variabile da caso a caso; 

é) che in qualche caso l’istituirsi di una delle varie complicazioni che 
frequen temoni e vengono ad aggravare la malattia può essere preceduta da 
un aumento del grado di positività della R.O. prima ancora che si manife¬ 
stino sensibili variazioni della temperatura e della quantità dell’espettorato. 

Gli AA. si intrattengono infine sulla interpretazione di quanto è stato 
loro possibile osservare nel corso delle presenti ricerche. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

L’osteocondrite dissecante del gomito. 

(Contributo clinico). 

Dolt. Nando Iruini, specialista chirurgo 

Nel 1887 quando la letteratura sulla eliologia dei corpi mobili articolari 
eia già abbastanza numerosa, il hònig studiò e descrisse uno speciale processo 

morboso che colpisce le superfìci articolari e che egli chiamò « osteocondrite 
dissecante » (O.C.D.). 

Sebbene il Kònig avesse individualizzalo nettamente tale sindrome mor¬ 
bosa, sollanlo in questi ultimi anni, per merito soprattutto della radiologia 
e della tecnica chirurgica, l o. c. d. è stata riconosciuta come una entità noso- 
logica ben definibile nell’aspetto anatomo-patologico e clinico. 

Sono così comparsi in Italia e altrove importanti lavori che hanno stabi¬ 
lito di questo capitolo le particolarità anatomo-patologiche, le caratteristiche 
sinlomalologicbe, i problemi diagnostici, le indicazioni terapeutiche. I pareri 
sono pressoché concordi su lutti questi punti ma purtroppo assai discordi 
sulla patogenesi. 

Nei trattati anche recenti, veramente, l’o.c.d. non è presa in considera¬ 
zione come un’entità morbosa nettamente differenziabile da tulle le altre ma¬ 
lattie ossee non inliammatorie, non traumatiche, non neoplastiche, ma sem¬ 
ine studiata, e più spesso semplicemente accennata nel capitolo della pato¬ 
genesi dei corpi mobili articolari. 

Infatti Wullstein (Trattato di chirurgia, ultima edizione) si occupa della 
o.c.d. a proposito dei corpi liberi articolari affermando che, « la genesi trau¬ 
matica unica dei corpi liberi articolari non è accettala da tutti. Si è credulo 
di dover ammettere una speciale origine per quei casi nei quali non si avreb¬ 
bero traumi o solo traumi estremamente piccoli; si è pensato che potesse una 
osteocondrite dissecante spontanea o dovuta a lievi lesioni traumatiche del¬ 
la cartilagine, determinare a poco a poco il distacco, per opera di granula¬ 
zioni, del tratto di superficie articolare lesa nella sua nutrizione e portare 
così alla formazione di un corpo libero articolare. Ma secondo le recenti ricer¬ 
che microscopiche di W. Barili, Schmieden ecc., pare si debba escludere que¬ 
sta et io logia dei corpi liberi articolari. Anche il distacco ilei corpi non pri¬ 
mitivamente liberi sarebbe dal principio alla fine dovuto a circostanze mec¬ 
canico-traumatiche: la mancanza di traumi e l’anamnesi negativa sono con¬ 
traddetti da molti reperti operativi e di autopsia ». 

Questa breve esposizione non ci sembra davvero fatta per chiarire le idee. 

Nel « Trattalo di patologia chirurgica » (1938) del Taddei l’osteocondrite 
dissecante del gomito non viene neppure citata. 

Altrettanto per quel che riguarda la « diagnostica radiologica » del Busi. 

Anche nel « Manuale di chirurgia » di Alessandri l’o.c.d. non assurge- 
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alla importanza di un capitolo a sè della chirurgia. Se ne parla a propo¬ 
sito della etiologia dei corpi mobili articolari veri (quelli cioè che rappre¬ 
sentano in sè tutta la malattia) di origine non esclusivamente traumatica 
accennando che per il Konig Ittiologia era sconosciuta. Leggendo l’esposi¬ 
zione delle varie ipotesi riferite in questo capitolo si riporta l’impressione 
che in esso siano confuse le teorie patogenetiche, che in seguito esporremo, 
pi oprie della o.c.d. con quelle del più vasto capitolo dei corpi mobili arti¬ 
colari di origine non esclusivamente traumatica. Purtuttavia è questo il trat¬ 
talo che espone meglio degli altri, sia pure brevemente, alcune particolarità 
della o.c.d. 

Nel « Trattato di patologia chirurgica » di Uffreduzzi, si parla di o.c.d., 
sia a proposito dell etiologia dei corpi liberi articolari, sia a proposito della 
osteite cronica t.b.c. allorché la cartilagine di incrostazione « si desquama 
per tratti estesi e cade nella giuntura dove si usura a poco a poco ». 

In altri recenti Trattati, l’o.c.d. non viene neppure menziohata. 

Le nostre ricerche bibliografiche ci hanno consentito di trovare, negli 
ultimi 10 anni non più di un quindicina di casi con sede nel gomito; fra 
questi i casi rinvenuti in lavori italiani sono sei esattamente. 

Il Filippi nel suo poderoso lavoro riporta tre casi in cui la sintomatologia 
clinica, 1 aspetto radiologico, il reperto operatorio imponevano e conferma¬ 
vano la diagnosi di o.c.d. 

Pezcoller da un caso veramente tipico di o.c.d. trae lo spunto per un 
accurato studio della malattia. 

Bocchi ne riporta due casi sebbene non molto sicuri. 

Ci è sembrato pertanto opportuno esporre un nostro caso, l’unico osser¬ 
vato negli ultimi dieci anni nella R. Clinica Chirurgica di Roma che può 
portare un modesto contributo allo studio etiologico della osteocondrite dis¬ 
secante del gomito offrendoci l'occasione di aggiornare quanto è stato scritto 
finora su tale malattia. 

Enrico G. anni 16, manovale, da Roma. Entra in clinica il ’2 agosto 1938. 
Nulla di notevole neH’anamnesi familiare. Nato da parto eutocico. Ebbe allattamento 
materno. Normali i primi atti fisiologici. È celibe, non fumatore nè bevitore. In tenera 
■età ha avuto molle malattie successive a breve distanza una dall’altra: bronchite, ente¬ 
rocolite, rosalia, tosse convulsa. A 7 anni fu operalo di adenoidectomia e tonsillectomia. 

I precedenti della malattia per cui chiede ricovero risalgono a 7 anni or sono. Allorché 
cadendo in terra battè fortemente il gomito sinistro e riportò ferita lacero-contusa in 
corrispondenza di esso. Detta ferita guarì circa in un mese e mezzo. Non furono pra¬ 
ticate indagini radiologiche essendo stala esclusa ogni lesione ossea. Trascorso un anno 
da questo traumatismo, nel 1932, il ragazzo accusò disturbi in corrispondenza dell’arti¬ 
colazione del gomito sinistro consistenti in dolori e modica tumefazione, lieve limita¬ 
zione dei movimenti flesso estensori. Sembra non abbia avuto febbre. 

Un sanitario interrogato, diagnosticò: «artrite del gomito» e * prescrisse assoluto 
riposo ed alcune cure. 

In poco più di un mese il paziente guarì dei suoi disturbi e stette bene per due 
anni circa, trascorsi i quali ha avuto più volte periodi di dolore, in corrispondenza del¬ 
l’articolazione precedentemente traumatizzata, che si accompagnava a modico gonfiore 
della regione e lieve limitazione dei movimenti flesso estensori. Questi disturbi si at¬ 
tenuavano notevolmente fino a scomparire col riposo. 

Da circa due anni l’articolazione presenta un ingrossamento diffuso, persistente; la 
difficoltà dei movimenti è più accentuata limitatamente alla flesso-estensione che si ef¬ 
fettua incompletamente con rumore di scroscio. Mai blocco articolare, mai temperatura 
febbrile. La forza dell arto è leggermente diminuita, il braccio si è un po’ assottigliato. 
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Esame obiettivo. — Condizioni generali buone. .Sensorio integro. Decubito indiffe¬ 
rente. Sialo di nutrizione e sanguificazione discreto. Cute c mucose visibili rosee. Pan¬ 
nicolo adiposo scarso. .Stazioni linfoghiandolari normali. Masse muscolari e scheletro nulla 
di notevole, ad eccezion fatta della legione del gomito sinistro descritta a parte. Torace 
regolare. Nessun referto degno di nota a carico dell’apparato respiratorio. Cuore nei li¬ 
miti. Toni netti. Pressione: massima 112; minima 75. Addome trattabile, indolente. 
Organi ipocondriaci nei limiti normali. Nulla nell’apparato urogenitale. 

Esame obbiettivo locale dei, gomito sinistro. — Morfologia : Avambraccio e braccio 
sinistro in posizione indifferente. La regione anteriore de! gomito sinistro conserva il suo 
aspetto normale sebbene il rilievo dei muscoli epitrocleari sia leggermente più accen¬ 
tuato. Nulla si apprezza alla palpazione. 

In corrispondenza della regione posteriore, nella sua parte laterale esterna l’articola¬ 
zione è modicamente tumefatta. La cute presenta una cicatrice madreperlacea di vecchia 
«lata rotondeggiante grande quanto una moneta da venti centesimi; non ipercromica. 
L aspetto esterno della regione è notevolmente alterato per la scomparsa quasi com¬ 
pleta dell’infossamento corrispondente alle docce retroolecraniche. 

Non si osservano altre alterazioni cutanee. 

I rilievi ossei dell’olecrano, ilell’epilroclea, dell’epicondilo sono normali e man¬ 
tengono normali rapporti; ne risulta che la linea di Hiiter è come di norma. 

II capitello radiale è di forma e grandezza normale, ma si presenta un po' spostato 
verso resterno. 

La palpazione in corrispondenza dell’epicondilo è dolente. 

Motilità: La flessione dell'avambraccio sul braccio, si compie con netto rumore di 
scroscio localizzato in corrispondenza del condilo esterro .d è incompleta arrestandosi a 
formare un angolo di 45°. 

L estensione si arresta i 1(50«. La pronazione e la supinazione sono normalmente 
estese. 

La misurazione comparativa, dà le seguenti cifre: 

A metà del braccio: a destra cm. 24; a sinistra crn. 21,5. 

A metà dell’avambraccio: a destra cm. 21,5; a sinistra cm. 20. 

Reazione Wassermann: negativa. 

Analisi delle urine: negativa. 

Esume radiografico : L’esame radiografico dell'articolazione del gomito sinistro dà i 
seguenti risultati: 

La proiezione laterolalerale diciamo subito non mette in evidenza alcun fatto degno 
di nota, l'impalcatura ossea dei Ire segmenti scheletrici del gomito è normale. Non si 
osservano zone di rarefazione e di addensamento. 

La linea articolare è netta. I rapporti normali. 

In proiezione antero posteriore nulla si osserva a carico dell’epifisi prossimale del 
radio e del cubito. La troclea presenta normale struttura e normali rapporti. 

Esaminando attentamente l'epifisi omerale, vediamo che il bordo di esso è interrotto 
in corrispondenza del condilo omerale dove si osserva una soluzione di continuo che si 
avanza per breve tratto verso l’esterno. Si osserva altresì una modica rarefazione ossea in 
corrispondenza del condilo stesso. 

L’interlinea radio omerale non è comparsa sebbene risulti lievemente ridotta. 

Non si osservano altre alterazioni. 

I precedenti traumatici, il decorso cronicissimo della malattia, il reperto di una li¬ 
mitazione flesso eslensoria die si compie con rumore di scroscio, il risultalo dell’esame 
radiologico permettono di sospettare con molta fondatezza che si tratta di una o.c.d. 
del gomito sinistro. 

Atto operativo. — 4 agosto 1938 (prof. Stefanini, ass. doli. Truini). 

Narcosi eterea regolare. 

Ischemia con fascia di Esmarch. 

Incisione longitudinale posteriore in corrispondenza della lesta radiale lunga 8 cm 

Apertura dell’articolazione che contiene molta sinovia chiara. 

Distacco sol topo ri os teo di alcune inserzioni epicondiloide per esporre l’articolazione. 

Esposta l’articolazione, si nota sul condilo omerale un tratto di cartilagine, aderente 
all’omero solo per brevi tratti, della grandezza di due soldi dello spessore di 3 mm. di 
forma leu titolare. 


3 — Sezione Chirurgica, volume XLVII (1940). 
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Si asporta facilmente. Residua 
sana. 

Chiusura dell’articolazione in 
Stecca gessata. 


sul condilo un letto incavato rivestito di cartilagine 
Punti staccati di catgut. Sutura della pelle in seta. 



Fig. 1. 


Il 12 agosto 1938 tolto l’apparecchio. Tolti i punti. 
Rivediamo il malato otto mesi dopo, nell’aprile, e 
della normale funzione articolare. 


Mobilità della parte discreta, 
constatiamo il completo ripristino 



Sinistro Fio. 2. Destro 


Descrizione del pezzo. — Esame macroscopico : Il frammento asportato è di forma 
.entirolare, della grandezza di due soldi, dello spessore di tre millimetri. La faccia su¬ 
periore di esso è liscia bianco madreperlacea, lucente, somigliante in tutto all’aspetto di 
un normale tessuto cartilagineo. 

La superficie corrispondente alla zona di demarcazione è piuttosto scabra opaca di 
colorito bianco sporco. 



N - TRUIM : L OSTEOCONDRITE DISSECANTE DEL GOMITO 


Reperto istologico : Il pezzo asportalo risulta costituito da cartilagine epifisaria e da 
una piccola zona di spongiosa sollocondrale. 

Il limite tra questi due tessuti è rappresentalo da una lislerella di cartilagine in via 
di calcificazione ove più ove meno spessa. 
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jn parie si presenta irregolare, in parte frammentato, altrove è scomparso e sostituito da 
tessuto connettivo. Gli spazi midollari sono in parte vuoti, in parte occupati da una massa 
ialina, in parte infine da tessuto conneltivale giovane. 

Qua e là si osservano anche focolai emorragici e vasellini neoformati penetranti nel 
tessuto cartilagineo. 



Fig. 5. 


In corrispondenza della zona di demarcazione è visibile una listerella di tessuto co¬ 
stituito da cellule piuttosto piccole di forma elissoide con tutte le caratteristiche di un 
tessuto condrohlaslico. 



Fig. 6 


Non ci dilunghiamo più oltre sull’esame delle sezioni da noi praticate, inquanlochè 
il nostro reperto non è mollo dissimile da quello dei vari autori che si sono occupali dei- 
1 argomento. 

Insomma si osservano: fatti regressivi a carico della spongiosa distaccata con pre¬ 
senza di osleoblasti, osteoclasli e di vasi sanguigni neoformati; presenza di un lessalo con¬ 
nettivo giovane a significato condroblastico nella zona di demarcazione. 

I fenomeni osservali a carico della spongiosa stanno a dimostrare modificazioni a 
tipo regressivo, mentre sono evidenti i fatti rigenerativi del tessuto cartilagineo. 
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Definizione. — Per osteocondrite dissecante s’intende un processo mor¬ 
boso a sede epifisaria clic provoca la demarcazione di una zona di cartilagine 
articolare, fino al distacco totale ed alla formazione di un corpo libero, senza 
alcun altra lesione ossea ed articolare. 

Tale termine (o.c.d.) per la prima volta adoperato dal Kònig cui spelta il 
merito di aver chiaramente definito tali corpi mobili come una parte osteo- 
cartilaginea di epifisi per il resto sane, è ancora oggi universalmente accet¬ 
tato nonostante siano stali proposti, anche recentemente, altri nomi (Chiz- 
zola : Osteoncodrolisi circoscritta, 1933) elio certo non contribuiscono a chia¬ 
rire questo capitolo della patologia già abbastanza controverso. 

La storia della o.c.d. è legata a quella dei corpi mobili articolari talché 
può dirsi che si inizi col 1V>8 quando Ambroise Pare vide uscire « una 
pietra » da una articolazione del ginocchio che incideva per ubarlo. 

Non staremo a riportare per intero la storia di questa malattia per la 
quale rimandiamo al già citato lavoro del Filippi, anche perchè, occupan¬ 
doci della etiologia c della patogenesi, prenderemo a considerare le più im¬ 
portanti teorie emesse fino ad oggi. 

Etiologia e patogenesi. — L’o.c.d. colpisce (juasi esclusivamente il sesso 
maschile nell’età giovane. Mentre sul primo punto tulli sono d’accordo, circa 
l’età si osserva una certa disparità di idee: taluni autori dànno per età pre¬ 
ferita il periodo di vita che va dal 14° al 24° anno, altri quello che va dal 20° 
al 40°. Questa diversità è giustificata da due fatti : primo, la malattia ha 
un decorso lentissimo con disturbi così lievi da passare inosservata e costi¬ 
tuire in molti casi solo un reperto accidentale, secondo, nel capitolo della 
o.c.d. sono stati inclusi dei casi che non hanno nulla a clic fare con tale 
malattia. Sta di fallo che al di là dei 40 anni è eccezionale e in tali casi se 
ne possono scoprire i primi sintomi molto tempo addietro in età giovanile; 
dobbiamo dire (piindi che i limiti di età sono abbastanza ampi fissandoli tra 
ì 1C> e 411 anni. 

Per lo più sono col pi te categorie di persone esposte facilmente a traumi 
grandi o piccoli delle articolazioni o che queste sottopongono a movimenti 
frequenti e bruschi : si tratta in maggioranza di operai e di sportivi. Questo 
dato eliologico ci spiega anche la grande prevalenza nel sesso maschile. 

Le articolazioni colpite, oltre quella del gomito di cui ora ci occupiamo, 
sono il ginocchio dove interessa i condili femorali, e rarissimamente la rotula, 
i corpi vertebrali dorsali, la testa del radio. 

Un caso di o.c.d. simmetrica bilaterale dei condili femorali, l’unico che 
ci risulti, è stalo descritto da Niessen. 

Talora si è parlato di malattia familiare essendo stala riscontrata in con¬ 
sanguinei che esercitavano lo stesso mestiere, ma l’esiguità numerica dei casi 
non autorizza alcuna affermazione. 

Per (piel che riguarda la patogenesi, le ipotesi sono fra di loro assai 
discordi. 

in un interessante lavoro apparso sid Policlinico nel 1931 Barcaioli chiu¬ 
deva il paragrafo che dedicava alla patogenesi con queste parole: « in realtà 
nessuna delle teorie sopraesposte è capace di dare una spiegazione completa 
e sicura deH’origine dell osteocondrite dissecante; il fattore traumatico ha 
indubbiamente il suo valore poiché si riscontra nella quasi totalità dei casi 
in epoca più o meno lontana dal momento in cui la malattia si manifesta 
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clinicamente, ma il meccanismo patogenetico di dello fattore traumatico è 
ancora sconoscili lo ». 

Trascurando le ipotesi ormai non più poste in discussione esamineremo 

le teorie più importali li e limiteremo la discussione all’importanza che avreb- 

bero i traumatismi, di qualunque entità siano, nel determinismo o meno 
della forma morbosa. 

Dal 1558, epoca della prima osservazione di Ambroise Parè, fino alla 
metà del secolo scorso, i vari autori, Parè stesso, Pechlin 1691. Monroe 1726 
Keimar 1770, Heller 1776, Rainey 1801, Brechet 1812, ed altri, attribuirono 
concordemente al trauma l’origine dei corpi mobili articolari. 

Nella seconda metà dell’800 alcuni casi che nell’anamnesi più scrupo¬ 
losa non misero in evidenza precedenti traumatici, indussero taluni autori 
ad ammettere in base anche ad accurati e numerosi studi clinici, anatomo- 
patologici e sperimentali, la possibilità di processi necrotici localizzati in pros¬ 
simità della cartilagine diartroidale capaci di produrre la demarcazione di 
«rammenti osetocartilaginei e successivamente la espulsione di questi nel cavo 

articolare. Posi Broca 1854, Klein 1864, Paget 1870, Poulet e Vaillard 1885 
Krachelung 1886, Konig 1888. 

11 Broca pensava ad un processo necrotico ed infiammatorio svolgentisi 
contemporaneamente nell’estremo articolare. 

Poulet e Vaillard ad una contusione profonda seguita da necrosi. 

Krachelung ad un disturbo di nutrizione da riferire ad una azione trau¬ 
matica, cui segue una infiammazione demarcante (osteite). 

Konig ad un processo speciale ad eliologia sconosciuta. 

Precisiamo che in molti casi il Konig ammetteva l’origine traumatica, 
riteneva però che il traumatismo non producesse il distacco brusco del fram¬ 
mento osteocartilagineo (sarebbe una eventualità assai rara se non impossi¬ 
bile che un trauma possa distaccare un piccolo frammento senza produrre 
alcuna altra lesione grave dell’articolazione!), bensì una contusione vasale e 
conseguente necrosi asettica. 

Diti e tale forma traumatica, in quei casi in cui la necrosi si produce 
all'infuori di ogni traumatismo rilevatile ammetteva il Konig anche una 
forma « spontanea di o.c.d. la quale, senza alterazioni speciali dell’artico¬ 
lazione, determina il distacco di porzioni più 0 meno grandi della superficie 
articolare. Tale malattia — egli affermava — conosciamo solo nei suoi effetti; 
i suoi stadi iniziali, il suo ulteriore sviluppo, le cause che la provocano, ci 
sono affatto sconosciuti ». 

Tali idee ebbero numerosi oppositori il cui capo fu considerato il Barth; 

questi in base a numerose osservazioni cliniche e sperimentali emise la teoria 
detta « traumatica pura » (1898). 


Per il Barth tutti i corpi mobili devono essere considerati di origine 
traumatica anche se non si possa -rintracciare nell’anamnesi l’azione di una 
forza violenta, spiegando la mancanza anamnestica del trauma con la dimen¬ 
ticanza dei pazienti. A tale conclusione l'Autore giungeva dopo lunghi espe- 
limenti sugli animali: producendo una frattura epifisaria il frammento dap- 
prima attecchiva alla capsula articolare venendo avvolto da tessuto connet¬ 
to vascolarizzato; tale tessuto successivamente dava origine a neoforma¬ 
zioni cartilaginee ed osteoidi che invadevano il frammento epifisario alte- 
landolo nella sua struttura; al processo di rigenerazione seguiva una prò- 






TIU INI : l’osteocondrite dissecante del gomito 


519 


fonda degenerazione ed in fine nel tempo massimo di sei mesi il riassorbi¬ 
mento completo da parte del tessuto ambientale ricco di cellule giganti. 

Il Barili riteneva che simili processi si verificassero anche nell’uomo 
con la differenza che la degenerazione ed il riassorbimento fossero meno 
intensi della calcificazione cartilaginea; prendendo questa il sopravvento si 
realizzava la permanenza del corpo mobile. 

A ciò si può muovere subito l’obiezione che nulla porta a ritenere diversa 
nell’uomo l’ultima fase del processo da quella che si è potuta dimostrare nel¬ 
l'animale da esperimento. 

La tesi del Barili si basava sulla identità dei reperti istologici sia dei casi 
ili corpi mobili di sicura origine traumatica, sia di quelli che dal Kònig veni¬ 
vano considerati di origine osteocondritica. 

In line LA. scarta assolutamente la possibilità eliopatogenetica di un 
processo di necrosi per il reperto, da lutti concordemente ammesso, della 
vitalità della cartilagine. 

\nche tale affermazione non è affatto esatta: si dovrebbe ammettere che 
molte altre malattie ossee ‘talune epifisiIi ccc.) siano di origine traumatica 
sol perchè la cartilagine diartroidale si mantiene vivente? 

Negli anni successivi il problema patogenetico della o.c.d. venne nuova¬ 
mente ripreso sia con ricerche sperimentali sia con osservazioni cliniche, e 
molle altre teorie furono di volta in volta emesse e ben presto abbandonate. 

Fromme e Lohr pensano al rachitismo tardivo. 

Sierk ad alterate funzioni endocrine. 

(ìies a lesioni di natura neoplastica 

Nel 1919 il Barili stesso modificava le sue concezioni creando la « teoria 
del doppio trauma » la quale bene si presta alla spiegazione dei casi in cui 
il traumatismo può essere stato tanto lieve da sfuggire all’attenzione del ma¬ 
lato. E intuitivo infatti che un tanto lieve trauma non può determinare d 
distacco di un tratto epifisario ed allora le cose si svolgerebbero così: un 
primo trauma produce una frattura incompleta ed anche semplicemente una 
figurazione che non volge a guarigione per \arie cause che più sotto diremo, 
in rapporto alla sua sede; l’azione di successivi traumi sia pure 1 ievissimi 
che possono essere rappresentali anche dalla normale attività articolare, por¬ 
tano per tappe successive al distacco del frammento epifisario. 

In fondo tale teoria non è altro che una conferma della opinione di 
Schmieden il quale pensava che il trauma provocasse un distacco incompleto 
di una zona osteocarlilaginea alla cui consolidazione si opporrebbe il liquido 
sinoviale interposto, la continua confricazione delle superfici di frattura 
durante i movimenti dell’articolazione c la scarsezza o addirittura la man¬ 
canza di versamento sanguigno per l’ostacolalo circolo. 

Il Barili poi spiegava la necrosi della spugnosa come dovuta alle carat¬ 
teristiche della vascolarizzazione sottocondrale rappresentata da vasi termi¬ 
nali, cosicché dopo la loro rottura si ha un infarto anemico. 

Fra tutte le teorie finora passate in rassegna questa del Barili è l’unica 
che dà spiegazione del mancato consolidamento; e in verità non abbiamo 
trovalo in alcun altro autore successivo fondate critiche alle esposlc conce¬ 
zioni etiopatogenetiche, che, anzi, come vedremo più avanti, tali concezioni 
sono state riprese recentemente e con alcune piccole modificazioni è stato 
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portato un contributo forse definitivo al problema etiopatogenietico della 
o.c.d. 

In altra teoria ampiamente discussa e variamente accolla è quella del- 

f Axausen recentemente ripresa in due interessantissimi lavori da Filippi e 
da Pezcoller. 

Axausen ha studiato a lungo la questione sia interessandosi dell o.c.d., 
sia studiando le così dette epifisiti di crescenza in genere e fra le altre le 
epifisi te metatarsale (morbo di Kòhler) sia praticando esperimenti. 

Di \olta in volta I A. ha emesso delle ipotesi palogenetiche che si pos¬ 
sono così riassumere: l’inizio del processo epifisario sarebbe dovuto ad un 
disturbo di circolo di natura embolo-micotica provocato da germi attenuali 
che eserciterebbero soltanto un’azione meccanica, ostruente dei vasi; a ciò 
seguirebbe necrosi della porzione di spongiosa irrorata dal vaso occluso, dive¬ 
nendo così l’epifisi sede di molteplici fenomeni di distruzione e rigenera¬ 
zione; per l’intervento in questo momento di un piccolo fattore traumatico *1 
processo ricostruttivo, che potrebbe portare alla « resi it ut io ad integrum », 

sarebbe turbato giungendosi in fine alla formazione di un corpo mobile arti¬ 
colare. 

Come si vede i momenti etiologici invocali dall’Axausen sarebbero due; 
primo, il disturbo di circolo di natura embolica, dovuto a germi tanto atte¬ 
nuali da non essere capaci di provocare una reazione infiammatoria ma sol¬ 
tanto un vero e proprio infarto anemico; secondo, il trauma, o più generi¬ 
camente un fattore meccanico traumatico che interrompendo i processi di 
riparazione determinerebbe il distacco totale o parziale del frammento. 

Axausen spiega con questo stesso meccanismo la patogenesi di altre 
malattie epifisarie giovanili (Kobler, Perthes ecc.) che ritiene tutte dovute 

come lo.c.d. a necrosi asettiche di origine embolico-micolica, descrivendone 
(‘osi le fasi a cui abbiamo già accennato. 

Verificatosi in corrispondenza dell’epifisi un infarto anemico, s’inizia 
nelle immediate vicinanze della zona necrotica una intensa proliferazione di 
tessuto connettivo con caratteri di tessuto giovane che a mano a mano prov¬ 
vede alla sostituzione dei tessuti necrotici fino alla completa riparazione. 
F iole riparazione potrebbe infatti verificarsi come una « restitutio ari inte¬ 
grimi » se non intervenisse un fattore meccanico traumatico a determinare 

la separazione di un frammento che viene a rappresentare il corpo mobile 
articolare. 

La differenza sostanziale Ira la concezione del Kònig e quella di Axau¬ 
sen è sopra tutto nel meccanismo patogenetico : per Kònig, come per molti 
altri, una volta prodottasi la necrosi, (ricordiamo che secondo l’A. questa 
Può essere prodotta da un trauma o da altre cause sconosciute), il tessuto 
connettivo tenderebbe sempre alla demarcazione del frammento; per Axhau- 
sen invece alla necrosi non segue regolarmente la delimitazione di un fram¬ 
mento bensì la riparazione anatomica completa rappresentando il corpo mo¬ 
bile una evoluzione per così dire, anormale dovuta all’intervento di un fat¬ 
tore meccanico traumatico. In altri termini il frammento osteocondritico 
può essere considerato come l’esito di una frattura decorrente in tessuto necro- 
hco. E l’A. dà anche la spiegazione per cui tale frattura non può consoli¬ 
darsi stabilendo che l'ostacolo al processo di riparazione è dovuto alla pre¬ 
senza di detriti ossei (farina ossea). Tale farina ossea che può formarsi sol- 
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tanto per la confricazione di due superfici necrotiche impedisce la progres¬ 
sione del connettivo osteogeneratore originato dai tessuti sani circostanti. 

A conclusione si può dire che Axhausen invoca in ogni caso anche 
l'azione di un trauma, perchè si verifichi il corpo mobile, mentre kònig fa 
qualche riserva. 

Per quel che riguarda le ricerche sperimentali dall’Axhausen praticate 
egli è riuscito a riproduire un corpo mobile in lutto uguale a quelli della 
o c.d. determinando con elettrolisi un traumatismo circoscritto della carti¬ 
lagine. Crediamo inutile riportare le varie fasi attraverso le quali si giunge 
alla formazione del corpo mobile. Negli esperimenti la necrosi si verifica 
ma non si rinviene traccia di questi detriti, di questa farina ossea che ha 
una importanza fondamentale per tenere in piedi la elaborata costruzione 
pntogenetica di Axhausen. 

A questa del resto sono state mosse numerose altre obiezioni di cui la 
più importante, a nostro parere, è contenuta in questa domanda: Come mai 
nelI’epilisiIi di crescenza non si è mai verificata la formazione di un corpo 
mobile articolare? L A. cerca di spiegare anche questo ammettendo una spe¬ 
ciale direzione (direzione tangenziale all’epifisi) del trauma nelle sedi della 
o.c.d. (ginocchio, gomito) ed osservando che il quadro delle malattie epifi¬ 
sarie sarebbe identico se fattori di indole meccanico traumatica locale non 
ne facessero divergere il decorso: soltanto nel ginocchio e nel gomito, meno 
prò tetti dagli insilili esteriori e con notevole attività articolare si avrebbe la 
formazione del corpo mobile, mentre nelle altre sedi epifisarie la riparazione 
r completa sia pure con il risultato di modificazioni morfologiche. 

Vi sono inoltre dei casi in cui il quadro isto-patologico è un po' diverso 
così da non prestarsi alla interpretazione dcM Axhausen. Il Pezcoller per es. 
riporta un caso in cui un frammento chirurgicamente asportato presentava 
il quadro di un profondo rimaneggiamento della spugnosa necrotica con prò 
cessi di riassorbimento e contemporanea ricostruzione delle trabecole ossee; 
come può spiegarlo LAxhausen che ha [iure osservato tra i suoi un caso del 
genere? 

Fgdi animelle (non sembra un ripiegamento?) clic in secondo tempo 
questa invocala farina ossea ostacolo alla riorganizzazione del frammento, 
possa essere riassorbita dal connettivo che può nuovamente riacquistare 
potere oSteogenelico. 

Ma allora, domandiamo, che cosa è che condiziona oltre al trauma la 
possibilità di una restitutio ad integrimi quando il tratto osteocartilagineo 
non sia stato del tutto staccato? Si potrebbe forse stabilire che quando in 
conseguenza del trauma non siasi del lutto distaccata una zona di epifisi que¬ 
sta abbia notevole possibilità di guarigione magari attraverso un lungo pe¬ 
riodo di tempo, in condizione di assoluto riposo della articolazione per evi¬ 
tare il traumatismo continuato riferibile al normale carico o alla normale 
attività articolare? 

Si passerebbe allora attraverso le seguenti fasi: necrosi asettica epifi¬ 
saria di origine embolico-micotica. trauma, riassorbimento sia pure lentis¬ 
simo dei detriti, riacquisto da parte del connettivo di potere osteogenetico, 
sostituzione del blocco necrotico con osso neoformato. 

11 poter stabilire ciò avrebbe una importanza notevole anche ai fini tera¬ 
peutici. Purtroppo pensiamo che nessuno di coloro i quali hanno avuto occa- 
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sione di seguire qualche caso di o.c.d. sia disposto ad ammettere ciò come 
regola. 

Tutti gli autori sono concordi nel parlare di una storia lunga, talvolta 
lunghissima, di tale malattia e durante questo periodo di tempo non risulta 
almeno a noi, che qualche caso ben sicuro di o.c.d. sia guarito neppure con 

Ili 'l^zcollcrT 8210116 ^ artlC0 ' azl0ne richiesta ‘la cause contingenti (v. caso 

C e ancora il l'atto che in molte accurate osservazioni di vari AA. la 
presenza di detrito osseo non è stata mai registrata. Tralasciamo poi di rife¬ 
rire che tutti gli esperimenti eseguiti allo scopo di produrre dei focolai di 
necrosi con sostanze embolizzanti hanno prodotto degli infarti è vero, ma 
costantemente nelle diafìsi e nelle metafisi soltanto, mai nelle epifisi. 

Pensiamo perciò che quasi tulli saranno d’accordo con noi nel ricono¬ 
scere la fondatezza di un certo numero di obbiezioni alla concezione etiopa- 
togenetica, geniale quanto artificiosa, dell’A. tedesco. 

Altre ipotesi ancora sono state formulate per spiegare il meccanismo 
patogenetico della o.c.d. 

Lenche parla di turbe vasomotorie dovute a lesioni del sistema simpa¬ 
tico dipendenti da insulti traumatici. 

Hamand e Bonard : uno spasmo vasale in rapporto a lesioni dei compo¬ 
nenti articolari può portare a lungo andare a necrosi epifisarie. 

1 alito rapido avvicendarsi di teorie e supposizioni sta a dimostrare la 
veridicità della frase di Pezcoller il quale nel suo elaborato lavoro pur avvi¬ 
cinandosi molto alle teorie di Axhausen concludeva, nel 1936, « la questione 
della intima essenza del processo osteocondrilico non è dunque peranco 

A distanza di un anno circa tale conclusione non ha forse più ragione 
di esistere. 

711 l ru Un laVOr ° Shige ° Nagura (Pa'ogenesi dell o.c.d. del Kònig. 

, ir *’ ‘ . ’ ^ a £ osto 193<, n. 35, pag. 2049) prendendo lo spunto 
da un caso particolarmente dimostrativo di osteocondrite dissecante del ro¬ 
mito operato nel 1936, ha potuto dare una definitiva dimostrazione alla 
quale il nostro caso porta un notevole contributo, dell'importanza del l'attore 
meccanico traumatico nella etiologia e patogenesi della malattia affermando 
in base alla osservazione di questo caso e ai risultati di numerosi esperimenti 

su ammali, che la causa primaria del processo sia un distacco traumatico di 
una zona circoscritta di cartilagine articolare. 

Non stiamo a riportare dettagliate notizie della parte del lavoro ritar¬ 
dante il caso clinico, somigliantissimo al nostro per il lungo decorso p^er il 
reperto operatorio, per l'aspetto istologico. E' soprattutto questo accurata- 
mente riportato nel lavoro illustralo da chiarissime figure, che ha dato modo 

dl gI T UI f ere a!l accertamento della etiologia del suo caso, tipica o.c.d. 

di komg. L A. esclude nella etiologia la possibilità di una infiammazione, 

di un infarto o di una necrosi, comunque prodottasi riconoscendone la causa 

piimana, ripetiamolo ancora, in un distacco traumatico di una zona circo- 
scritta di cartilagine articolare. 

Le ragioni che egli adduce sono le seguenti : la parte centrale della zona 
necrotica presenta ancora del tessuto sano proprio all’opposto di quanto 
amene negli infarti; la zona stessa è troppo piccola per permettere di esclu- 
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dere la possibilità di compensazione a mezzo di vasi collaterali; non si vedono 
processi di rigenerazione diretti verso il focolaio come suole avvenire negli 
intarli; le porzioni superiori di cartilagine presentano fenomeni di rigene¬ 
razione che non potrebbero provenire per il forte disturbo del circolo se non 
dalle zone limitrofe di cartilagine articolare. 

Il meccanismo della demarcazione completa della zona osleo-cartilaginea 
è dimostrato dagli esperimenti dall 'A. praticati, che vogliamo riportare suc¬ 
cintamente. 

Metodo degli esperimenti. Furono fatte delle lesioni di continuo, su 
conigli di 15 giorni e di 1 mese, con un lenotomo in corrispondenza della 
estremità superiore della tibia in una prima serie e nella estremità articolare 
inferiore convessa del femore, in una seconda serie. L’incisione veniva ese¬ 
guita sottocutanea e superficialmente in modo che gli animali potessero 
camminare subito dopo l’intervento. Il periodo di osservazione andava da 
due giorni a dieci settimane. 

Gli esperimenti della prima serie non dettero risultati notevoli; quelli 
della seconda serie invece presentarono dopo pochi giorni un fenomeno ca¬ 
ratteristico. La soluzione di continuo praticata, come abbiamo detto, molto 
superficialmente dopo essersi approfondila nella spongiosa aveva raggiunto 
con l abro estremo la cartilagine, si verificava così l’isolamento e il distacco 
di una piccola zona cuneiforme o lentiforme. Fra queste due zone si vedeva 
una neoformazione che istologicamente risultava composta di cellule ad 
aspetto condroblaslico la (piale proveniva dal punto della soluzione artifi¬ 
ciale di continuo. Ai lati di questo tessuto germinativo neoformato, si trova¬ 
vano numerose cellule cartilaginee che coprivano la superficie di delimita¬ 
zione della spongiosa. Questo reperto sta a dimostrare che pure essendo scarsa 
la lesione della cartilagine articolare e dell'epifisi ossea, il tessuto cartila¬ 
gineo può proliferare nell’epifisi stessa. 

Insomma per quel che riguarda la cartilagine la riparazione non avviene 
con neoformazione di un tessuto eterogeneo bensì la cartilagine si riunisce 
con la cartilagine. 

In base agli esperimenti clic ora abbiamo riassunti si può ritenere dimo¬ 
strato che lo strato cartilagineo neoformatosi rappresenti una zona di delimi¬ 
tazione proveniente dalla cartilagine articolare precedentemente lesa. In altri 
termini, nella o.c.d. del Kònig, la successione dei fenomeni sarebbe la se¬ 
guente: lieve soluzione di continuo circoscriMa della estremità convessa 
ricoperta di cartilagine della .articolazione; neoformazione di una caratte¬ 
ristica zona di delimitazione rappresentata da un tessuto condroblastico; di¬ 
stacco infine del segmento osseo così demarcato. 

Lo stimolo alla neoproduzione, sarebbe rappresentato da quei movimenti 
fisiologici dell’articolazione che esplichino una pressione nel punto inizial¬ 
mente leso. Il distacco del frammento, la eventuale suddivisione di esso, la 
necrosi, la neoformazione del o dei corpi mobili articolari non sarebbero che 
ulteriori trasformazioni determinate sempre dalle sollecitazioni articolari. 

Come si vede da questa esposizione fedelmente riportata dal lavoro del 
Nagura, il punto essenziale del processo osteocondritico è la delimitazione 
cartilaginea della zona epifisaria, mentre la necrosi ed i vari processi descritti 
di volta in volta dai vari autori come causa determinante non rappresentano 
che dei fenomeni secondari. 
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n ,J ale r / ll,1< J ue P uò riavvicinarsi alle ipotesi etiopatogeneliche del 

Barth e dello Schmieden i quali però non erano riusciti I mfttere Tn et 

de ua la neoformazione di quel tessuto condroblastico che è fondamentale 
per la spiegazione della o.c.d. 

Per quel che riguarda il nostro caso non c’è alcun dubbio circa l’impor- 
tanza et.ologica del fallore traumatico. ,Le manifestazioni articolari sono 
eguite dopo un anno, ad un trauma chiaramente dimostrabile che deter- 
mino, e vero, anche lesioni delle parli molli ma che non produsse lesioni 
infiammatone articolari. Successivamente il nostro p. praticò il mestiere di 

citazioni 6 V* articolazioni degli arti superiori a continue solfe- 

citazioni. Latto operativo ci ha consentilo di esaminare la superficie del 

condilo omerale costituente il letto del frammento osteocondritico la quale 
ppariva de tutto eguale alla cartilagine ci,costante. L’esame istologico del 
tratto asportato ha dato nsuilali somigliantissimi a quelli del Natura 

Crediamo che la coincidenza di tanti elementi permetta di portare una 

convalida alle affermazioni del Nagura la cui teoria etiopatogenetica è, 
almeno per il momento, la più probabile. 

Anatomia patologica. - Abbiamo già detto che la sede di gran lunga 
piu iiequente e il ginocchio. Per quel che riguarda il gomito ritenuto da 
a um come una sede rarissima (Chizzola) è di solito colpito il condilo urne- 
la e ma non sono mancati dei casi la cui sede era la tesla radiale, questa eve¬ 
nienza però deve essere considerata come una rarità. 

L’aspetto macroscopico e il reperto istologico variano con l’epoca in cui 
viene esaminato il caso. All’inizio si può osservare una lieve differenza ili 

colorito tra la , zona malala e Quelle circostanti a limili non bene netti. !„ 

ia o 1 calli agine perde la sua .lucentezza, diviene opaco con tinta grigio 
giallastra; tutt. intorno a unno a mano si st, bilisce un solco di demarcazione 
che finisce per circoscriverlo completamente dalla rimanente epifisi sana 
Il tratto cartilagineo va così sollevandosi, disempegnandosi sempre più- 
per qualche tempo rimane attaccato a mezzo di un peduncolo fibroso si 
distacca pò, completamente venendo a costituire il corpo mobile articolare. 
Questo abitualmente unico, di forma rotondeggiante od ovalare, di consi- 

Lal'tra ’ SUperIÌCÌ ' llscia ' 'una, Quella esterna, rugosa 

E costituito da un blocco di spugnosa rivestito da una parte di cartila¬ 
gine diartroidale, dall allro da tessuto giovane condroblastico; molto rara¬ 
mente ,1 frammento è costituito da sola cartilagine. In seguilo può andare 
incontro a varie trasformazioni come tutti i corpi mobili articolari 

La epifisi colpita, presenta una piccola escavazione concordemente detta 
letto, rivestita di cartilagine d’aspetto normale, liscia, lucente. 

A distanza di qualche tempo si ha la « restitutio ad integram .. dell’epi¬ 
fisi colpita per cu, ogni |caccia della pregressa o. c. d. scompare. Su questo 
punto « sono nei vari AA. dei pareri discordi affermando taluno che la ma¬ 
lattia lasca sulla epifisi tracce indelebili rappresentate da depressioni della 

scierosi° 16 ar " C0 are ’ pÌCC °' e 2one di a,rofia ossea e da un processo di osteo- 

Noi siamo d’accordo con la maggior parte degli AA. nel rilenere che la 
« restituho ad integrimi » sia la regola. 

Lo studio anatomo-patologico dei componenti articolari è stato da tutti 
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gli AA. poco approfondito, cosicché la maggior parte di costoro non parla 
allatto di eventuali lesioni articolari, alili le escludono, altri le ammettono 
senza però stabilire in che epoca facciano la prima comparsa. 

A noi sembra che le cose stiano esattamente così : all inizio del processo 
osleocondritico, durante quello che Filippi chiama il primo periodo della 
malattia, formazione e demarcazione del frammento, tutto si riduca all’au¬ 
mento del liquido sinoviale per fatti irritativi a carico della sinovia; nel se¬ 
condo periodo del Filippi, formazione del corpo mobile, si possono avere 
delle note di artrosi dovute unicamente alla presenza del corpo libero. 

Ora è evidente che il processo morboso di cui noi ci occupiamo cessa 
proprio con la formazione del corpo mobile che ne rappresenta l’esito talché 
il secondo periodo a noi più non interessa perchè si identifica con il quadro 
nosografico dei corpi mobili. 

Nei casi poi in cui sono evidenti i fenomeni di artrosi sarà sempre molto 
difficile poter dimostrare se le lesioni siano consecutive alla formazione del 
corpo mobile articolare o se questo invece non sia un osteofito o una esostosi 
fratturata o una produzione sinoviale per ossificazione di villi iperplastici di 
una articolazione in preda ad artrosi deformante. 

Istologicamente prenderemo a considerare separatamente la superfìcie 
esterna cartilaginea, la zona intermedia spugnosa, lo strato delimitante. 

Per quel che riguarda la cartilagine diartroidale essa appare vivente e 
ben conservata per lungo tempo, con cellule disposte normalmente; in se¬ 
guito va incontro a fatti di sfaldamento, vacuolizzazione, a deposizioni cal¬ 
caree ed infine a limitati processi di riassorbimento iniziantisi dagli strati 
più profondi. 

La spugnosa offre vari aspetti a seconda dello stadio della malattia: all’i- 
nizio è vivente e ben conservata mentre in seguito presenta fatti di necrosi 
sempre più evidenti ed infine i segni di un profondo rimaneggiamento con 
processi di assorbimento e di ricostruzione ossea clic non hanno qui nulla di 
caratteristico. Insomma il reperto può variare col variare del rapporto tra 
processi distruttivi e riparativi. 

Per quel che riguarda il tessuto della zona di demarcazione che ricopre 
la faccia epifisaria del frammento i pareri sono diversi; taluni lo ritengono 
fibroso, connettivale, altri cartilagineo. 

Il nostro caso ha messo in evidenza che trattasi di un tessuto giovane 
eondroblastico in intensa attività proliferati va concordando con le osserva¬ 
zioni più recenti. 

Non è questa la sede, per le ragioni esposte più sopra in cui descrivere 
le ben note successive alterazioni del corpo mobile. 

Il tratto di superficie che fu sede del frammento osteocondritico non pre¬ 
senta alterazioni istologiche essendo rivestito da cartilagine normale. 

Per quel che riguarda gli altri componenti articolari non sarà inoppor¬ 
tuno ripetere che non sono mai state riscontrate lesioni infiammatorie. 

Sintomatologia, decorso. — La sintomatologia soggettiva è mollo scarsa 
lento che la malattia può passare inosservata per mollissimi anni fino a 
quando viene casualmente scoperta per lo più in occasione di un esame ra¬ 
diografico eseguito per altre ragioni. Non mancano però dei casi come il no¬ 
stro, in cui i disturbi sono così notevoli da imporsi aH’attenzione del pa¬ 
ziente. 
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• L ! niZ10 ^ e , 1 , la malatlla è sempre subdolo: si ha modifica dolenzia in cor¬ 
rispondenza de 1 articolazione che sembra stancarsi facilmente con il lavoro 
durante il quale i disturbi dolorosi si accentuano notevolmente per dimi 
mure o scomparire del tutto con il riposo. 11 dolore non seni,,re è localizzato 
angolazione colpita porche può essere irradiato sia distalmente che prò* 
Banalmente; , movimenti soggettivamente non sembrano compromessi 

A periodi dolorosi si alternano periodi anche lunghi, in cui è assente 
gm disturbo specie se il malato si astiene dal compiere attività che sotto¬ 
pongano articolazione lesa a sforzi o piccoli traumatismi in genere. 

er .^ U . ant0 . rÌgUarda U dafo anamnesiico di un pregresso trauma è seni¬ 
le possibile ulrovar o quando si ricerchi con insistenza; ci sembra però che 
anche in mancanza di ogni ricordo da parte del P. non sia possibile escili 

quena7e. U gomi»o C C ° S '' di °^ ni come è 

Circa l’obiettività dobbiamo subito dire che non esiste una sintomato¬ 
logia ben netta tipica d, questa malattia riscontrandosi in essa sintomi co¬ 
muni a molte malattie articolari croniche. L'articolazione colpita da o c d 
e piu o meno tumefatta a seconda del momento in cui la si osservi e cioè 
pe *, lodl dolorosi o in quelli intervallali. L’aumento del liquido sinoviale 

craniche. SUnt ° all ’ eSame ispe,tiv ° dalla scomparsa delle doccie retroole- 

Alla palpazione i rilievi ossei non presentano alterazioni di forma ne dei 

do/orns' ! °, AsSaÌ ,aramente si è potuto mettere in evidenza un punto 

doloroso corrispondente al focolaio osteocondritico. 

rìell/o?t ame deìì \ m ° iìm non sem pre dimostra limitazione della flessione c 
e la suSiW t n *T rÌd ° Ue di P oco meiltre ' a pronazione 

so I L s ^“^ifSLur a,mente - Durante fiuestc " * p- 

sem p L re a mod b eTa CÌ ° '' P ° SS ° n ° p,esen,are amio,rofia dil ^ a ma 

Alcuni AA. raggruppano questi sintomi in un primo periodo catalogando 
i secondo periodo i sintomi dovuti a l corpo mobile articolare Ripefiamo 
ancoia che questi sono comuni a tutti i corpi mobili di qualunque natura e 

ulta?;! 0 h Tf eSP ° Smf T r° n ,r0Va P° st0 neIla nos *ra trattazione Diremo 
tuttavia che ,1 fenomeno di blocco non si è mai verificato e ciò forse Tu rati 

poito alla scarsa ampiezza della cavità articolare. 

t-,rp da c l uant °. s °P ra che con l’esame fisico si può soltanto sospet- 

,a . CUI dla S nosi potrà essere formulata quando Pesame radio- 
logico avra fornito 1 dall caratteristici della oc d 

Il quadro radiologico della o.c.d. con sede nel gomito non è stato finora 
accuratamente descritto nei trattali e nei vari lavori; è vero però che i se-ni 
, ° talmen,e caratteristici e di facile interpretazione da non richiedere ima 

unga esposizione Sul radiogramma si osserva nell’epifisi di uno dei com 
ponenti ossei dell articolazione colpita, per lo più il condilo omerale una 
zona di minore opacità, più o meno grande di forma costantemente rotondi 

spesar Ta? S , eparata dal tessuto circostante da una linea trasparente poco 
-possa. Tale linea d, demarcazione è di forma arcuata con la concavità ri 

volta verso la nma articolare che interrompe eoi suoi estremi in uno o due 
Quando si inizia la progressiva espulsione del frammento osteocondri- 
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tico si lia un aspetto radiologico caratteristico dovuto al fatto che rinterlinea 
articolare appare per un tratto interrotta. Avvenuta aitine l’espulsione com¬ 
pleta nella cavità articolare oltre al corpo mobile si osserverà sul radio- 
giamma il letlo oseocondritico come una nicchia che va a mano a mano for¬ 
mandosi tino alla « restitutio ad integrum ». 

Aci casi avanzati il capitelio del radio può presentarsi allargato in senso 
trasversale. 

Non esiste alcun caso di o.c.d. del gomito, non operato, che sia stato ra¬ 
diologicamente seguilo fino alla guarigione spontanea come è avvenuta per 
il ginococliio (Kappis, Moreaui. Un punto ancora controverso è rappresen¬ 
tato dalla presenza o meno di segni di artrosi deformante. Ricordiamo che 
nel nostro caso non furono messi in evidenza nè dall'esame radiologico nè 
dall atto operativo e che noi concordiamo con gli autori che ne escludono la 
possibilità. 

Del decorso abbiamo implicitamente detto più sopra; rimangono stabi¬ 
liti i seguenti concetti fondamentali: si tratta di una malattia cronicissima, 
di regola si giunge alla formazione di un corpo mobile se non si attui per 
tempo la terapia, mai alla guarigione spontanea; non sembra accertato che 
durante la sua evoluzione si producano altre lesioni osteoarticolari. 

Diagnosi. — Il giudizio diagnostico è sempre sicuro quando siano pre¬ 
senti oltre ai sintomi surriferiti i segni radiologici caratteristici dell’o.c.d. 
Non ci sembra il caso di spendere parole per la diagnosi differenziale con di¬ 
storsioni, fratture parcellari epifisarie, osteoartrosi, tubercolosi osteoartico- 
lori, lue, ecc., il cui quadro nosografìco non può neppure avvicinarsi a quello 
della o.c.d. 

Prognosi. — Il giudizio prognostico è sempre buono oltre che s’intende, 
per la vita, anche per la funzione articolare che in breve tempo torna perfet¬ 
tamente normale. 

(.ara. — In qualunque fase la terapia della o.c.d. non può essere che 
chirurgica. Soltanto quei pochi autori che ammettono la possibilità di una 
guarigione spontanea ritengono opportuno un certo periodo di attesa in os¬ 
servazione. 

A costoro obbiettiamo che, a prescindere dalla scarsissima probabilità di 
tale evoluzione, non sembra giusto tenere inattivi degli individui i quali 
possono ottenere la guarigione completa con un intervento tutt altro che 
complicato. 

La tecnica operatoria è identica a quella di una comune artrotomia se¬ 
guendo la via indicata dalla posizione del frammento osteocondritico. 

Questo verrà semplicemente asportalo liberandolo dalle eventuali con¬ 
nessioni fibrose nè si procederà a scucchiaiamento del letto che in breve 
tempo si colmerà spontaneamente. 

L’arto sarà immobilizzato per qualche giorno (dieci, quindici), seguirà 
poi massaggio e mobilizzazione. 

RIASSUNTO. 

L A. riporta un caso tipico di osteocondrite dissecante del gomito in un. 
giovane di sedici anni. L'osservazione è corredata di esame istologico in base 
al quale è stato possibile affermare due dati fondamentali : 

1) L’importanza del trauma nel determinismo della malattia. 
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2) La caratteristica anatomica del processo morboso nel senso di una 
neopioduzione di tessuto cartilagineo che provoca la demarcazione del fram¬ 
mento osteocondritico. 

Dopo aver illustrato il caso, 1 A. fa una completa esposizione del quadro 
clinico della osteocondrite dissecante del gomito. 
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